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Adaptarea organismului
matern la starea de gestatie

INTEGRAREA ENDOCRINA A SARCINII

Secretia hormonala gravidica este marcata de doi
factori: persistenta corpului galben care devine corp
gestativ cu potential secretor crescut, si aparitia unei
“noi glande secretorii” - placenta.

Horwmonii PEPTIDICI

Hormonul corionic gonadotrop (HCG) este
secrefat de sincitiotrofobiast Tncepand din a 8-a zi
de la fecundatie si creste rapid ca nivel ajungand la
un varf secretor la doud luni si jumatate de sarcin3,
ca apoi sé scada pana in luna a 4-a dupa care se
mentine la un nivel constant pana la nastere, urmand
sadispara in ziua a 4-a de lauzie. Hormonul corionic
gonadotrop este o glicoproteind cu o greutate
moleculara de 30.000.

Hormonul corionic somatomamotrop (HCS)
numit si hormon lactogenic placentar (HPL), este
secretat de placenta la nivelul sincitiotrofoblastului
si are un titru care creste regulat in sarcind incepand
de la 20-24 saptamani de gestatie, cu un varf maxim
la 36 saptadmani, moment din care Tncepe sa scada.
Actiunile acestui hormon sunt:

Favorizeaza cresterea fatului si potenteaza
hormonul de crestere hipofizar (STH).

Are o actiune lactogena si mamotropa.

intervine Tn metabolismul glucidic si lipidic avand
o actiune glicogenoliticd, diabetogena si lipolitica.

Placenta mai secreta si alti hormoni peptidici;
tiriotrofina corionica, hormonul corionic somatotrop,
ACTH, si renina, implicata in inducerea HTA de
sarcina.

HormonI STEROIZI

Hormonii steroizi sexuali (estrogenii si
progesteronul) cresc pe parcursul sarcinii. In primele
doud luni de sarcina steroizii sexuali sunt secretati
de corpul gestativ. Treptat, placenta preia secretia
steroizilor sexuali astfel Tncat in ultimele doua
trimestre are exclusivitatea secretiei acestora.

Placenta are Tnsa, un echipament enzimatic
incomplet astfel incat va utiliza precursori hormonali
de origine materna si fetala realizand ceea ce se
numeste “unitatea secretorie fetoplacentara”

Estrogenii. Secretia estrogenilor Tncepe prin
transferul din sangele mater, la nivel placentar, =
colesterolului. La nivelul placentei colesterolul este
transformat Tn pregnenolon cu ajutorul une
desmolaze. Pregnencionul este transformat in
corticala suprarenald fetald, Tn sulfat de
dehidroepiandrosteron (S DHEA), cu ajutorul unei
sulfataze, urmand ca apoi sa fie hidrolizat la nivelu
ficatului fetal Tn sulfat de 16 alfa -
hidroxidehidroepiandrosteron (16 - « - OH DEAS).
precursor al estriolului. Acest steroid este aromatizat
la nivel placentar si transformat in 16 hidroxiestrona
care este apoi redusa n estriol sub actiunea une
reductaze placentare.

Alta fractiune de S DEAS numai trece prin ficatu
fetal si ajunge ca atare la nivel placentar unde este
aromatizat in estrona, covertita in estradiol. O parte
din estrona si estradiol ramane in compartimentu
fetal unde sunt convertite in estriol. Ficatul matern
conjuga si elimina estriolul. Ficatul fetal converteste
estriolul in sulfat de estriol. Dozarea estriolului n
urina materna reflecta indirect cresterea si calitatez
fatului existand un raport direct intre acesti doi factor
(Tabel 1).

Progesteronul deriva tot din colesterolul matern
care la nivelul sincitiotrofoblastului placentar este
transformat in pregnenolon. Pregnenolonul este
precursorul progesteronului. Procentul de
progesteron care trece la fat este metabolizat in
corticosuprarenala, plamani si testicul. La nivelu
corticosuprarenalei, progesteronul este transformat
in hormoni corticoizi (cortizol, corticosteroizi s
aldosteron). Ficatul matern reduce progesteronul cu
ajutorul unei reductaze, in pregnandiol, forma sub
care este eliminat prin urina.

Exista o relatie directa Intre dimensiunile s
capacitatea functionala a placentei, si nivelu
pregnandiolului urinar. Astfel dozarea acestus
metabolit al progesteronului da relatii despre
calitatea si functiile placentei. (Tabel 2)
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Tabel 1 - SINTEZA ESTROGENILOR IN SARCINA

Alti hormoni steroizi in sarcina.

17 cetosteroizii cresc moderat in timpul sarcinii.
Glucocorticoizii cresc mult in partea a doua a
gestatiei. Acesti hormoni sunt secretati in cortico
suprarenala materna sifetala (se pare ca si la nivelul
plamanului fetal).

MoDIFICARI GENERALE ALE
ORGANISMULUI MATERN N SARCINA

Sarcina reprezinta o stare biologica speciala care
presupune fenomene adaptatorii morfofunctionale
'a nivelul organelor si sistemelor vitale.

Modificari digestive.

- Schimbarea apetitului in sensul cresterii acestuia
si modificarea preferintelor pentru anumite alimente.

- Reducerea secretiei si motricitatii gastrice,

intestinale si colice, constipatie, tendinta la colostaza
intrahepatica.

Modificari respiratorii.

Parametrii functiei respiratorii se modifica
secundar si concomitent cu adaptarea mecanica a
toracelui; ascensiunea diafragmului si evazarea
ultimelor spatii intercostale, rezultand un tip
respirator predominant diafragmatic.

- Volumul curent respirator creste progresiv.

- Volumui rezidual scade cu aproximativ 20%.

- Capacitatea si frecventa respiratorie raman
neschimbate. _

- Debitul respirator creste cu aproximativ 40%.

- Consumul de oxigen creste cu 15%.

Modificari cardiovasculare.
- Inima creste in volum, se orizontalizeaza si se
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Tabel 2 - SINTEZA PROGESTERONULUI IN SARCINA

roteaza anterior, in jurul axei transversale.

- Debitul cardiac creste cu 1,5 Itr/min., debitul
bétaie creste de la 60 la 70 ml/min.

- Frecventa cardiaca cregte cu 15-20 batai/min,

- Tensiunea arteriala scade in prima jumatate a
sarcinii cu 5-10 mm Hg si revine spre normal spre
sfarsitul gestatiei. Decubitul dorsal concura la
scaderea tensiunii arteriale prin presiunea exercitaia
de uter pe marile vase (sindromul de postura). Nu
se admit valori ale tensiunii arteriale in sarcina mai
mari de 8 cm Hg minima si de 14 cm Hg maxima.

- Scade considerabil rezistenta vasculara
periferica;

- Creste presiunea venoasa in sistemul venos
decliv (membre inferioare);

- Reactivitatea vasculara la stress are un aspect
“paradoxal” manifestandu-se prin vasodilatatie,
fenomen care se explica prin particularitatile endo-
crine ale sarcinii

Modificari ale aparatului reno-excretor.

- Creste debitul sanguin renal cu 200-250 mi.

- Filtratia glomerulara creste cu 50%.

- Bilantul Na este pozitiv cu o retentie de 500-900
mEq pe tot parcursul sarcinii.

- Volumul retentiei hidrice se situeaza la 6-8 Iir,
reprezentand in special cresterea in greutate a

gravidei.
- Scade tonicitatea si contractilitatea cailor urinare.

Sistemul renind — angiotensind — aldosteron.

In timpul sarcinii sinteza de angiotensiné |l creste.
Substanta este insa rapid distrusa de cétre sistemele
enzimatice tisulare materne, dar la nivel renal creste
secretia de aldosteron. In sarcina normalj,
reactivitatea vasculara la angiotensina este redusa.

Modificdri hematologice.

- Volumul sanguin creste: volumul plasmatic are
un nivel maxim de peste 50% valoarea normal3, la
32 saptamani de gestatie iar volumul globular creste
mai pulin ca cel plasmatic, ajungand la o valoare
maxima de 33% mai mare decat valoarea normala,
la sfarsitul sarcinii.

- Fierul seric este mai mic cu 35% in al lll-lea
trimestru de sarcina.

- Consecinta a modificarilor hematologice descrise
mai sus, creste capacitatea de transport a oxigenului
cu peste 18%.

Creste concentratia factorilor de coagulare Vi,
VI, X, X, fibrinogen si scade actiunea fibrinolitica,
instalandu-se o stare de hipercoagulabilitate
caracteristica sarcinii.
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Anexele fetale

Anexele fetale sunt structuri cu caracter temporar
menite sa asigure protectia si nutritia embrionului,
sl apoi a fatului, pe parcursul gestatiei. Anexele fetale
includ: placenta, membranele, lichidul amniotic si
cordonul ombilical.

PLACENTA

Placenta este organul de schimb ntre mama si
fat, dar o structurd ce apartine fatului, care se
formeaza si se matureaza odaia cu produsul de
conceptie. Placenta umana este o placentd de tip
hemocorial, ceea ce Inseamnd ca existad un contact
intim intre structurile fetale si materne, corionul
venind Tn contact direct cu sangele matern, fara
interpozitia altor structuri histologice. Cu toate
acestea circulatia fetald raméane separata de cea
materna, Tntre cele doua circulatii interpunandu-se
epiteliul vilozitar reprezentat de sincitiotrofoblast si
citotrofoblast.

PLACENTATIA §1 MATURAREA PLACENTEL.

Placentatia reprezinta dezvoltarea trofoblastului
primar, proces care incepe odatd cu penetrarea
blastocistului in decidua. Morfogeneza placentei
cuprinde doua etape; etapa previloasa si etapa
viloasa.

Etapa previloasa se desfagoara intre ziua a 6-a
si ziua a 13-a si se subimparte n doua faze: faza
prelacunara si faza lacunara.

Faza prelacunara se desfasoarad din momentul
penetratiei blastocistului pana in ziua a 9-a dupa
fecundatie. In aceasta perioad4 din trofoblastul
primitiv se dezvolta doua straturi; citotrofoblastul cu
dispozitie interna, constituit din celule poliedrice mari
si sincifiotrofoblastul dispus extern, o masa
protoplasmatica multinulcleata, fara limite celulare.
Trofoblastul adiacent endometrului prolifereaza si
patrunde prin liza printre celulele endometriale.

Faza lacunard se desfasoara intre ziua a 10-a si
ziua a 13-a cand se constata o proliferare intensa a
sincitiotrofoblastului cu aparitia unor muguri care
invadeaza decidua bazala, si a unor zone lacunare
de vecinatate — precursori ai spatiilor interviloase,
concomitent cu deschiderea vaselor materne si

patrunderea sangelui matern In aceste lacune.

Etapa viloasd cuprinde doui faze; faza de
elaborare sau de formare a arhitecturii placentare,
care se desfagoara intre ziua a 13-a siluna a 4-a, si
faza placentei constituite Tn pericada dintre luna a
4-a, pana la sfarsitul gestatiei.

Faza de elaborare, se desfasoara in mai multe
perioade:

- In intervalul dintre ziua a 13-a si a 18-a, apar
vilozitatile primare formate din citotrofoblast si
sincitiotrofoblast, iar lacunele au tendintd la confluare
formand cavitati mici.

- In intervalul dintre ziua a 18-a si a 21-a, se
formeaza vilozitatile secundare prin aparitia axei
mezoblastice tapetata de citotrofoblast si
sincitiotrofoblast. Vilozitatile coriale capata un aspect
arborescent realizand trunchiuri vilozitare. De
asemenea in aceasta perioada apar vasele vilozitare
iar vilozitatile se diferentiaza n vilozitati libere si
vilozitati crampon, astfel incat in ziua a 21-a placenta
este un organ vilos si vascularizat, moment in care
vasele vilozitare stabilesc legatura cu cordul fetal
prin intermediul vaselor alantoidiene (placenta
corioalantoidiana).

- In perioada dintre ziua a 21-a si luna a 4-a se
produc modificari progresive care contureaza
structura placentei definitive:

- Evolutia caducii si a corionului se concretizeaza
prin transformarea celulelor conjunctive stromale
endometriale Tn celule deciduale, aparitia stratului
compact la nivelul caducii prin colabarea glandelor
de la suprafata endometrului si aparifia stratului
spongios subiacent prin proliferarea glandelor
uterine, modificari ce vor duce la dezvoltarea caducii.
Tinand cont de raporturile caducii cu oul, se
delimiteaza: caduca bazala situata la nivelul zonei
de implantare, caduca reflectata la nivelul polului
embrionar si caduca parietala care ocupa restul
endometrului transformat decidual (Fig.16).

- Dezvoltarea vilozitatilor si formarea
cotiledoanelor. In scopul intelegerii acestor
fenomene, vom defini placa bazala, care este
portiunea juxtauterind a placentei, de provenienta
materna si fetala, si placa coriald, de origine pur
ovulara situatd spre cavitatea amniotica.
Dezvoltarea vilozitatilor este strans corelata cu
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dezvoltarea arborelui vascular placentar. Vilozitatile
se dispun in jurul unui ax median alcatuind “sisteme
tambur” (Wilkin). Cea mai mare parte a vilozitatilor
sunt libere in lacurile intervilozitare. O parte dintre
acestea se insera pe placa bazala realizand
vilozitatile crampon. Sistemele tambur se mai
numesc si trunchiuri vilozitare si sunt echivalente
cu cotiledoanele placentare.

- Remanierea citotrofoblastului si aparitia
septurilor intercotiledonare. Citotrofobalstul initial
unistratificat si continuu, se transforma in cursul
evolutiei placentei in sensul aparitiei unor zone de
discontinuitate ale acestui strat, iar la nivelul placii
bazale formeaza aglomerari celulare care se
amestecd cu celulele descrise de Langhans.

Fig.16 Sarcina intrauterina
1 — caduca bazala; 2 — caduca reflectata;
3 — caduca parietald

Septurile intercotiledonare apar in cursul lunii a 3-a
si se intind de la nivelul placii bazale pana la placa
coriald pe care nu o ating niciodata. Originea acestor
septuri este discutabila.

Faza placentei constituile se desfasoara in
perioada dintre luna a 4-a pana la nastere. In aceasta
perioada apar transformari vilozitare, concretizate
prin modificarii ale dimensiunilor acestora, depunerii
de fibrinoid, fibroza si tromboza vasculara.

MORFOLOGIA PLACENTEI MATURE.

Morfologie macroscopica.

Placenta examinata dupa delivrenta, la sfargitul
gestatiei, are un aspect de maséa carnoasa,
discoidald sau eliptica, cu un diametru de 16-20 cm,
o grosime de 2-3 cm central si 4-6 mm periferic, si
o greutate de 500—600 gr. — aproximativ 1/6 din
greutatea fatului. Insertia normala a placentei se
realizeaza la nivelul fundului, fetei anterioare sau
posterioare a uterului. Fata fetala este neteda,
lucioasa si este acoperitd de membrana amniotica
prin care transpar vasele placentare superficiale
(Fig.17). Insertia cordonului ombilical la nivelul fetei
amniotice a placentei, se realizeaza central sau
paracentral. Fata materna sau uterind, este brazdata
de santuri care delimiteaza cotiledoanele placentare
(Fig.18).

Arhitectura placentei.

Ansamblul de vilozitati coriale care evolueaza
dinspre placa coriala spre placa bazala, organizate
in cotiledoane, sunt scaldate in lacurile sanguine
intervilozitare (camera interviloasd) n care se
deschid vasele arteriale materne.

Caduca bazald este de origine materna si are
doua sfraturi: un strat superficial compact (lama lui
Winckler) constituitd din celule deciduale, si un strat
profund — stratul spongios format din glande
endometriale hipertrofiate. La nivelul stratului
spongios se produce clivajul placentei in delivrenta

Placa bazala este atagata la peretele uterin, prin
intermediul caducii bazale si este formata, plecand
dinspre camera interviloasa spre caduca bazala,
dintr-un strat alcatuit din elemente reziduale
citotrofoblastice si sincitio-trofoblastice tapetat de o
tunica fibrinoida descrisd de Nitabuch prin care se
ataseaza de caduca bazala.

Placa coriald este partea dinspre cavitatea
amniotica a placentei si este acoperita de membrana
amniotica, sub care se dascriu doua straturi; un strat
superficial derivat din trofoblastul primitiv (corion
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Fig.17 Fata fetald a placentei, pe care se
identifica vasele placentare prin transparenta
membranelor.

lavae) si un strat intern de tesut conjunctiv fibros
derivat din mezodermul extraembrionar si care se
continué cu structurile conjunctive vilozitare si cu
tesutul conjunctiv funicular (gelatina lui Wharton).

Periferia placentei este zona n care placa bazala
adera la placa coriala si locul de intalnire a celor
trei caduci, caduca bazald, reflectata si parietala.

Camera interviloasa este tapetata de tesut
trofoblastic si contine complexul vilozitar care
floteaza Tn sangele camerei interviloase. Camera
interviloasa este delimitata de placa bazala inspre
peretele uterin si placa coriald spre cavitatea
amnioticd. Trunchiurile vilozitare sunt mai
voluminoase si arborescente in zona centrala a
placentei si mai mici si mai simple spre periferia
acesteia. :

Circulatia séngelui la nivelul camerei interviloase.
Arterele spiralate uterine strabat caduca bazala si
placa bazala deschizandu-se in zonele centrale ale
cotiledoanelor placentare pentru a iriga complexul
vilozitar cu sange arterial oxigenat. Spre periferia
cotiledoanelor se deschid venele uterine care preiau
sangele din camera interviloasa. Fluxul sanguin la
nivelul camerei interviloase este de aproximativ 600
mi/min. (Fig.19)

Morfologia microscopica a vilozitatii coriale.
La doud luni de gestatie vilozitatea coriala este
formata. Seciiunea microscopica la nivelul unei

vilozitati coriale evidentiaza: un ax conjunctivo-vas-
cular, in mod obisnuit o artera si o vena cu o bogata
relea capilara, dispuse intr-o atmosfera conjunctiva
cu fibre musculare si celule cu morfologie si functii
speciale descrise de Hofbauer. Axul conjunctivo-
vascular este tapetat la exterior de doud tunici
epiteliale; tunica externa sau sincitiotrofoblastul de
aspectul unei mase multinucleate fara limite celulare
si cu caracter continuu si tunica interna sau
citotrofoblastul descrisa de Langhans care este
formata dintr-un strat de celule poliedrice, cu
caracter continuu in prima parte a sarcinii si
discontinuu Tn partea a doua a gestatiei (Fig.20).

FUNCTIILE PLACENTEI.

Placenta este un organ complex, complementar
fatului, care realizeaza unitatea fetoplacentara si
care asigura respiratia si nutritia acestuia. Placenta
are o activitate metabolica si endocrind importanta,
contribuind la realizarea echilibrului endocrin al
sarcinii si deasemenea un rol protector antiinfectios
si antitoxic pentru fat. Schimburile materno-fetale
se fac, Tn unele cazuri, prin difuziune simpla gratie
gradientului de concentratie existent deoparte si alta
a membranei placentare (sincitiotrofoblast,
citotrofoblast, membrana bazala, perete capilar
vilozitar), iar in alte cazuri gratie unor proteine
specifice transportoare sau printr-o activitate
metabolica specifica la nivelul membranei placentare
in care sunt implicate procese enzimatice complexe
cu consum de energie. Schimburile care se
efectueaza intre mama si fat prin membrana
placentara sunt conditionate de mai mulii factori:

- Suprafata totala a vilozitatilor de 7-12 m? la
sfarsitul sarcinii.

- Presiunea hidrostatica existenta de o parte si
cealaltd a celor doua circulatii, materna si fetala; 10
mm Hg in camera interviloasa, 30-35 mm Hg la
nivelul capilarelor vilozitare si 10-11 mm Hg la
nivelul vaselor materne.

- Gradientul de concentratii de o parte si alta a
membranei placentare;

- Fluxul sanguin placentar si matern; in circulatia
materna fluxul sanguin este de 600 ml/min iar n
cea fetala este de 160 mi/kg corp/min)

Schimburile gazoase se realizeaza in baza
presiunilor partiale existente de o parte si de alta a
membranei placentare

Oxigenul trece la fat prin difuziune pasiva,
fenomen echivalent cu cel de la nivel pulmonar.
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Fig.18 Fata maternd a placentei
1 — coliledon placentar; 2 — sant
intercotiledonar; 4 - membrane

Presiunea partiald a O, la nivelul arterei uterine este
de 100 mm col. Hg iar la nivelul venei ombilicale de
35 mm col. Hg. Elementele care influenteaza
cantitatea de oxigen transferata sunt:

- Particularitatile hemoglobinei fetale care 1i per-
mit saturatia cu O, la o presiune partiald mai mica
decét presiunea partiald a oxigenului care asigura
saturatia hemoglobinei materne (Fig.21).

« Efectul Bohr. Afinitatea hemoglobinei pentru
O, scade odata cu cresterea pH astfel incat curba
de disociere a hemoglobinei se deplaseaza la
dreapta.

= Capacitatea functionald a placentei.

= Variatia debitului circulator placentar in functie
de nivelul O, (Panighel).

» Policitemia fetala si concentratia mare a
hemoglobinei in sangele fetal.

= Bioxidul de carbon are un grad mare de
difuzibilitate fata de oxigen, ceea ce-i permite pasajul
rapid prin membrana placentara. Pasajul CO, este
favorizat si de difuziunea O, —efectul Haldane,
conform caruia eliberarea O, de catre sangele
matern creste capacitatea hemoglobinei materne de
a fixa CO, la aceeasi presiune partiald, si odata cu
cresterea saturatiei in O, a hemoglobinei fetale,
scade afinitatea acesteia pentru CO,.

Schimbul de apa, electroliti si elemente nutri-
tive. :

- Apa traverseaza rapid bariera placentara functie
de presiunea oncotica de o parte si de alta a acesteia.

- Electrolitii, Na, K si Cl au un transfer simplu
osmotic iar fosfatii sunt transferati prin mecanism
activ vilozitar. Placenta contine depozite de Fe si Ca
care vor fi eliberate n functie de necesitatile fatului.

- Proteinele si substantele azotate. Aminoacizii sunt
transferati prin procese metabclice active cu consum
de energie. Ureea traverseaza simplu si facil bariera
placentara.

- Glucoza este fransferata activ legata de proteine
transportoare. Placenta are capacitate
glicogenogeneticd datorita echipamentelor
enzimatice de la nivelul sincitiotrofoblatului unde sunt
stocate depozite de glicogen.

- Lipidele sunt degradate gratie sistemelor
enzimatice placentare si transformate in lipide proprii
fatului.

Functia de protectie a placentei.

Rolul protector al placentei se concretizeaza n
principal prin posibilitatea de contracarare a agentilor
bacterieni gratie unei activitati imunologice proprii
care are loc la nivelul sincitiotrofoblastului. Virusurile,
toxoplasmoza si plasmodium malariae trec cu
usurintd bariera placentara reprezentand un real
pericol pentru fat. Imunoglobulinele de tip A i E nu
paseaza placenta dar sunt sintetizate de fat inca de
la 20 de sdptamani. Imunoglobulinele de tip M
traverseaza placenta regdsindu-se In séngele fetal,
cateva luni dupa nastere.

MEMBRANELE FETALE

Membranele sunt in numér de doud: amniosul
si corionul.

Amniosul.

Amniosul este o membrand rezistenta si
transparenta care vine Tn contact direct cu lichidul
amniotic, tapeteaza fata amniotica a placentei si
cordonul ombilical si se compune din doua straturi:
un strat intern format din celule cubice si un strat
conjunctiv lax subiacent care contine fibre elastice,
vase si nervi.

1
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Fig.19 Sectiune schematica prin placentad (R. Merger)
1 — caduca bazald, tunica spongioasd; 2 caduca bazald, lama lui Winckler; 3 — vena uteriné; 4 — artera
uterina; 5 — musculaturéd uterind; 6 — placa coriald; 7 — placa bazala; 8 — lama lui Nitabuch; 9 — depozit
fibrinoid; 10 — amnios; 11 — arterad si vend funiculard; 12 — sept intercotiledonar; 13 — camera interviloasa;
14 — inelul obturant al lui Winckler; 15— trunchi vilozitar de prim ordin; 16 — trunchi vilozitar de al doilea ordin;
17 — trunchi vilozitar de al treilea ordin; 18 — lac subcorial

Corionul.

Corionul este 0 membrana rezistenta care se
decoleaza facil de amnios. Corionul este situat intre
caduca si amnios iar la nivelul placentei devine placa
coriala in timp ce la nivelul orificiului cervical superior
vine in contact direct cu dopul gelatinos.

LicHIDUL AMNIOTIC

Este un lichid transparent clar cu miros fad si cu
o densitate specifica de 1,007. Cantitatea lichidului
amniotic variaza functie de varsta de gestatie; 30
mi/10 saptamani de gestatie, 375 ml/20 saptamani
de gestatie, 1100 ml/37 saptdmani de gestatie si
300 — 800 ml la termen.

Compozitia lichidului amniotic:

- Apa 99,4%

- Reziduu uscat 0,6 %

- Na 120-125 mEq/l

- Cl 100-104 mEg/l

- K 4-4,5 mEg/l

- Glucoza 0,33 g/l

- Creatinina — dispare la 36 saptamani de
gestatie.

- Bilirubina — dispare la termenul sarcinii.

- o-feto-proteina creste In malformatiile tubului
neural si in sarcina opritd in evolutie.

Lichidul amniotic mai contine si celule fetale de
origine cutanata, respiratorie si urinara. Lichidul
amniotic are o origine dubla; materna si fetala, fatul
producand lichid amniotic prin secretie bronsica,
excretie renala si tegumente iar anexele prin cordonul
ombilical si membrane. Dinspre compartimentul
matern, lichidul amniotic rezultd dintr-un transfazat
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Fig.20 Schema vilozitatii coriale
1 — arterd vilozitara, 2 — citotrofoblast; 3
— sincifiotrofoblast; 4 — ax conjunctivo-
vascular; 5 — vena vilozitara

care accede dinspre peretele uterin. Exista un per-
manent schimb Tn dublu sens al lichidului amniotic
de la mama la fat, acesta mentinandu-si Tn
permanenta o cantitate bine determinata in sarcina
normala. Turnover-ul lichidului amniotic se produce
in 3 ore.

Functiile lichidului amniotic:

Lichidul amniotic are mai multe functii:

- Hidrateaza fatul si-i asigura un aport permanent
de apa si electrolifi.

- Permite dezvoltarea, miscarile fatului si
acomodarea acestuia.

- Asigura izolarea termica a fatului;

- Protejeaza mecanic si antiinfectios fatul.

- Concura la formarea pungii apelor in travaliu si
lubrefiaza filiera pelvigenitala.
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Fig.21 Curba de discciere a oxi-hemoglobinei

CORDONUL OMBILICAL.

Cordonul ombilical este o formatiune funiculara
conjuctivo-vascular, tapetatda de amnios si asigura
legatura vasculara intre placenta si fat. Cordonul
ombilical are o lungime medie de 40 cm si un
diametru de 1,5 cm. Insertia fetald a cordonului se
face la nivelul ombilicului printr-un coleret cutanat
de aproximativ 1 cm. Capatul placentar se insera
pe fata amnioticd a placentei, Tn zona centrala sau
paracentrald a acesteia.

STRUCTURA CORDONULUI OMBILICAL.

Cordonul ombilical este format dintr-un manson
conjunctiv mucoid — gelatina lui Warton, fibre con-
junctive si celule fuziforme mari care sunt legate prin
punti de tip desmozomi. In partea centralad a
cordonului fibrele conjunctive se condenseaza sub
forma unor bride rezistente. Vasele cordonului sunt
reprezentate de o vena cu calibru mare si valve in-
complete, care transporta sangele oxigenat, si doua
artere de calibru mai mic care transporta séngele
venos, si au un traiect spiralat in jurul venei. Cordonul
ombilical nu are vase proprii.
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Anomalii de durata a

sarcinii

AVORTUL

Avortul reprezinta expulzia produsului de conceptie
=i ale anexelor acestuia Tnainte de 180 zile sau 28
saptamani de sarcina. Dupa aceasta varsta a sarcinii
== considera ca fatul poate fi viabil continuandu-si
cresterea in afara cavitatii uterine. Posibilitatile
actuale de Tngrijire a copilului prematur permit de
- multe ori recuperarea morfofunctionald a unor feti
mai mici de 28 saptamani.

Clasificare.

Avortul spontan este avortul care se produce fara
nterventia Tn scop abortiv a unor factori artificiali.

Avortul provocat este avortul care are loc prin
_tlizarea unor manevre destinate intreruperii sarcini.

~vortul provocat poate fi:

- - avort provocat empiric - soldat cu cele mai multe
complicatii;

- avort provocat prin mijloace medicale, legal la
cererea bolnavei in primele 12 saptamani de gestatie
=au efectuat in interes matern daca evolutia sarcinii
cune in pericol viata mamei.

AVORTUL SPONTAN.,

Factorii etiologici.

Etiologia avortului spontan este caracterizata de
o reala variabilitate, frecvent factorii etiologici
actionand asociat. Identificarea cauzelor
=liopatogenice care duc la avortul spontan este
“=0sebit de importanta deoarece profilaxia avortului
~=petat (habitual) presupune tocmai inlaturarea
acestora.

Cei mai importanti si frecventi factori etiologici ai
=vortului spontan sunt:

- Factori de peristaza:

- mediu toxic;

- intoxicatiile voluntare (tabagism, alcoolism,
droguri);

- suprasolicitarea psihica sau fizica;

- malnutritia.

- Factori generali sistemici:
- boli cardiovasculare;
- boli reno-excretorii;
- diabetul;
- hemopatii.
- Factori endocrini:
- insuficienta secretorie a corpului gestativ
(insuficientda estrogenica, insuficienta
progestogena, insuficienta mixta estro-
progestogena);
- hiperandrogenii (nivelul 17 ceto-sterozilor mai
mare de 20 mg / 24 ore)
- infectii acute sau cronice:
- colibaciloze, inclusiv formele subclinice;
- gripa;
- febra tifoida;
- sifilisul;
- riketiozele;
- toxoplasmoza.
- Factori genitali:
- hipoplaziile si malformatiile uterine;
- endometrita cronica;
- - sinechiile uterine;
- fibroamele uterine;
- retroversiile uterine fixe;
- incontinenta cervicoistmica,;
- gemelaritatea;
- sarcina molara;
- placentatia joasa.
- aberatii cromozomiale:
- anomalii numerice (trisomii, poliploidii,
monosomii);
- anomalii de structurd (deletii, translocatii,
mozaicuri cromozomiale);

Stadiile clinice ale avortului spontan.

Evolutia unui avort spontan se produce
parcurgandu-se mai multe stadii: ;

Tendinta de avort, se manifesta prin aparitia unor
dureri colicative, expresie a contractiilor uterine,
insotite de mici metroragii.

Ameninfarea de avort. Metroragia poate creste
cantitativ, iar durerile contractile devin mai frecvente.

Iminenta de avort este stadiul in care se produc
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Fenolsteroizii
Categorie 5-6 7-8 9-10 11-12
saptamani saptadmani saptamani saptdmani

Eliminare
urinard >75<150 | >110<250 | > 140<350 > 220 < 450
normala
insuficienta
estrogenica

-moderatd | >40<75 | >70<110 | >95<140 | > 150 <220

- grava >20 <40 >20<70 >20< 95 >20 < 150

Tabel nr. 7 - Valori normale si patologice ale fenolsteroizilor in primele 12 sdptaméni de sarcina

modificari ale colului uterin care se scurteaza si se
deschide.

Avortul in curs de efectuare, perioada in care are
ioc propriu-zis expulzia produsului de conceptie.

Avortul incomplet, este starea de dupa expulzia
partiald a produsului de conceptie, rdmanéand totusi
in cavitatea uterina resturi ale anexelor fetale.

in primele 10 saptamani de sarcina avortul
spontan se produce intr-un singur timp n care este
expulzat atat embrionul cat si anexele acestuia. Dupa
10 saptamani avortul se desfasoara in doi timpi. in
primul timp este expulzat fatul, dupa ruperea
membranelor, iar In timpul doi placenta cu
membranele.

Diagnostic.

Diagnosticul avortului spontan are o componenta
etiologica, o componenta care tine de varsta de
gestatie si una.stadial evolutiva. Diagnosticul
paraclinic se sprijina pe datele ecografice si dozari
hormonale:

- Ecografia efectuata in primul trimestru de sarcina
evidentiaza fie absenta ecoului embrionar
(caracteristica a avortului genetic), fie existenta unui
hematom decidual bazal, cu sau fard moartea
embrionului, certificatd prin absenta activitatii
cardiace sau/si a miscarilor fetale dupa 8 saptamani
de sarcina.

- Ecografia efectuata n trimestrul al doilea poate
identifica absenta lichidului amniotic, zone de
dezlipire placentara cu sau fard moartea fatului.

- Nivelul B-HCG-ului mai mic de 1.000 mUI / mi
certificd oprirea sarcinii Tn evolufie in primul
trimestru.

Alte explorari pot oferi date despre etiologia
avortului:

- Glicemia;

- Examenul de urind si uro-cultura;

- Dozarea fenol-steroizilor pe 24 ore poate
identifica o insuficientd estrogenica in primele
12 saptdmani de sarcina (Tabel nr.7);

- Dozarea pregnandiolului pe 24 ore permite
identificarea unei insuficiente progestogene in
primele 12 séptdmani de sarcina (Tabel nr.8);
- Dozarea 17 ceto-steroizilor care la un titru mai
mare de 20 mg/24 ore certifica o hiperandrogenie
care poate fi cauza sau una din cauzele avortului;
- Dozarea anticorpilor anti-toxoplasma;

- Reactii serologice pentru sifilis;

- Studiul cariotipului.

Conduita.

Conduita profilacticd vizeaza abordarea si
inlaturarea factorilor etiopatogenici.

Conduita curativa:

- In amenintarea de avort primul deziderat este
stabilirea evolutivitatii sarcinii. In continuare dacz
sarcina este in evolutie se va institui repausul,
tratament tocolitic de cupare a contractiilor uterine
si tratament sedativ. Tn avorturile cu insuficient2
hormonala frotiul vaginal este primul ghid care indica
tratamentul specific. Initial se administreaza o
asociere de 100 pg de etinilestradiol cu 250 mg de
progesteron, formula care va fi mentinuta pana lz
rezultatele dozarilor hormonale cand tratamentul va
fi reajustat:

- daca testele hormonale indicéd o insuficienta
estroprogestogend se continud administrarez
asociatiei medicamentoase de mai sus;

- daca se deceleaza o insuficienta foliculinica, s
administreazd numai etinilestradiolul, s
progesteron dacé& insuficienta hormonalz
intereseazd numai progesteronul;

- daca 17 ceto-steroizii sunt crescuti se vz
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Anomalii de duraté a sarcinii

: Pregnandiol
Categorie (mg / 24h)
Eliminare urinard normalé 26,5 <18
Insuficientd estrogenica:
moderata =4 < 6,5
grava >2 <4

na =dministra prednison Tn doza initiald de 30 mg / zi,
care va fi scazutd progresiv cu 5 mg ziinic péana la
“0mg. Aceasta doza va fi administrata in continuare

poate 22na la 4 luni de gestatie.

imele Dacé datele ecografice si hormonale stabilesc
“orirea sarcinii in evolutie, cavitatea uterind va fi

rmite =vacuata.

:ne in - In avortul incomplet se va recurge la evacuarea

r.8); =rin chiuretaj a resturilor de sarcina restante Tn

U mai cavitatea uterina.

)genie

rtului; AVORTUL PROVOCAT EMPIRIC

Avortul provocat empiric este Tnca o realitate

sztologicéd care atrage dupa sine o importanta
—ortalitate si morbiditate. Diversitatea manevrelor
=‘=ciuate Tn acest scop Tntrec adesea orice

ea s maginatie mergand de la utilizarea pe cale generala
= unor substante toxice pana la manevre endouterine
©u sau fara instilarea unor substante toxice sau/si

t este ~ —=ustice care se vor abortive. Aceste avorturi

. dacz ==ociaza cele mai multe complicatii locale sau/si

ausul @enerale.

uterine

15 Complicatii ale avortului provocat.

s indica Complicalii septice:

=% @ Complicatiile septice loco-regionale se identifica

mg de = stadiile avortului septic care sunt entitati anatomo-

sEna Ia = nice particulare si, de asemenea, cu prognostic

ntul va = atitudine terapeutica diferentiate:

- Avortul provocat complicat febril stadiul | Tn care
ficients “rocesul septic este localizat la nivelul continutului
straréa w=rin si al endometrului. Semnele locale sunt:

efroragia, obisnuit moderatd sau mica, cu sange
pica. se odificat frecvent purulent si fetid, uterul este
N - < ~ontractat mobil si nedureros iar febra este singurul
Rhals ~ptom general. Conduita este de expectativa,

~-ministrandu-se antibiotice pana la remisiunea
jse va ==mnelor locale si generale cand se va efectua

Tabel nr. 8 - Valori normale si patologice ale pregnandiolului in primele 12 saptaméni de sarcind

evacuarea cavitatii uterine prin chiuretaj. Daca
hemoragia este importanta, hemostaza uterina se
impune, astfel incat, golirea cavitatii va fi facuta
imediat In scop hemostatic, sub protectie masiva
de antibiotice.

- Avortul provocat complicat stadiul Il. Infectia
depaseste endometrul interesand miometrul (metrita
acutd), parametrele (flegmoane ale ligamentului
larg), anexele (piosalpinx sau abcese tubo-ovariene).

- Avortul provocat complicat stadiul lll. Procesul
septic intereseaza seroasa si cavitatea peritoneala
(pelviperitonita si peritonita). Conduita este medicala
si chirurgicald urmérindu-se exereza focarului septic
cu toaleta si drenajul cavitatii peritoneale
concomitent cu antibioterapia tintita pe germenele
implicat in proces. '

Infarctul uterin este o entitate anatomo-clinica
grava care apare dupa instilarea endouterind a unor
substante toxice, foarte frecvent sapun, cu un debut
brusc manifestat prin sincopa sau stare de soc.
Uterul este infarctizat de un aspect violaceu-
negricios, moale si dureros asociind o sensibilitate
cu apararea musculard sau meteorism in etajul
subombilical. Conduita este chirurgicala
histerectomia fiind o urgentd deoarece focarul uterin
agraveazda si intretine dezechilibrele biologice
generale caracteristice socului.

Avortul provocat complicat cu soc toxico-septic
este de o gravitate extrema manifestarile socului fiind
pe primul plan.

Debutul se instaleaza, cel mai frecvent, la 24 - 48
ore dupa manevra abortiva, printr-un sindrom septic
sever. Treptat se instaleaza starea de soc urmata
de insuficientd hepatica cu icter hepatocelular sau/
si hemolitic, insuficienta renald, coagularea
intravasculara diseminata cu fibrinoliza secundara.
Tratamentul socului trebuie instituit rapid si complet.
Atitudinea fata de focar va fi diferentiata functie de
situatia anatomo-clinica locald mergandu-se pana
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la atitudini de expectativd daca semnele locale sunt
modeste urmand a se evacua cavitatea uterina dupa
remisiunea fenomenelor de soc.

Avortul provocat complicat de leziuni traumatice.
Leziunile traumatice secundare manevrelor abortive
nu sunt nesemnificative ca frecventa si gravitate.
Cele mai frecvente sunt perforatiile uterine. Acestea
pot fi produse la nivelul regiunii istmice, cand
intereseaza parametrele, cel mai frecvent cel drept,
unde sunt urmate de colectii hematice sau subfuziuni
sanguine localizate la acest nivel, sau la nivelul
corpului uterin, in regiunea fundica, interesand si
seroasa viscerala cu sau fara lezarea unor organe
abdominale si asociind uneori hemoragia
peritoneald. Conduita Tn aceste situatii este de
axpectativa dupa golirea completa a cavitatii uterine,
daca sangerarea peritoneald, retroperitoneala sau
externa lipsesc. Daca procesul hemoragic este activ
se va interveni chirurgical pentru asigurarea
hemostazei. Administrarea antibioticelor va fi regula
deoarece aceste avorturi sunt de la Inceput infectate.

Sechele ale avortului provocat empiric.
In completarea complicatiilor imediate, avortul
provocat este urmat de numeroase sechele:
- Tulburari menstruale;
- Metroragii;
- Hipomenoree sau amenoree prin sinechii
uterine;
- Sterilitate
- Avorturi habituale;
- Nasteri premature;
- Vicii de insertie a placentei;
- Incontinenta cervicoistmica post-traumatica

AVORTUL PROVOCAT LEGAL.

Este avortul efectuat Tn conditii de spitalizare de
personal calificat, cu instrumente adecvate si
respectandu-se regulile de asepsie chirurgicala.
Modalitatea de evacuare a sarcinii in primul trimestru
este chiuretajul uterin sau aspiratia continutului
uterin. In trimestrul 1l sarcina va fi intreruptd numai
cu indicatie medicald, cand se presupune ca evolutia
ei primejduieste viata bolnavei sau fatul prezinta o
malformatie majora diagnosticatd. Modalitatea de
intrerupere a sarcinii in trimestrul al doilea este
declansarea medicamentoasa a travaliului abortiv
prin administrare de prostaglandine ori instilarea
intraamniotica de solutii hipertone, sau mica
cezariana, daca metodele de mai sus esueaza sau
sunt contraindicate.

NASTEREA PREMATURA

Nasterea prematurd este nasterea care se pro-
duce Tn perioada dintre 28 si 37 sdptdmani de
gestatie. Greutatea fetald ca element definitoriu
pentru nasterea prematura (fat mai mic de 2.500 d)
este un element lipsit de precizie decarece nu ex-
clude copii cu greutati mai mici de 2.500 g si cu
intarziere de crestere intrauterind, dar cu varsta mai
mare de 28 saptamani.

Frecvenia.
Nasterea prematura se regaseste in majoritatea
statisticilor cu o frecventa cuprinsé intre 4 - 8%.

Factorii etiologici.
Factori socio-economici:
- Malnutritie protein-calorica;
- Activitati profesionale cu suprasolicitare fizica,
trepidatii, zgomot;
- Deplasari pe distante mari pana la locul de
muncd cu mijloace de transport inadecvate
(trepidatii, zgomot);
- Excursii pe distante mari.
Intoxicatii voluntare:
- Tabagism;
- Alcoolism;
- Consum de droguiri.
Factori patologici generali:
- Gravida cu Tndltime sub 1,50 m si greutate suk
45 kg;
- Gravidd sub 20 ani sau peste 40 ani;
- Sindromul vasculo-renal cu sau farz
preeclampsie, eclampsie sau dezlipire prematurz
de placenta normal inserata;
- Infectii (sifilis, toxoplasmoza, riketioze
pararichetioze, colibaciloze acute, subacute ¢
cronice, tuberculoza, gripa, hepatite acute ¢
cronice, boala incluziilor citomegalice).
Factori ginecologici si obstelricali:
- Antecedente:
- avorturi habituale;
- nasteri premature;
- sarcini la mai putin de un an de la cez
precedenta.
Factorii patologici uterini:
- uterul hipoplazic;
- malformatiile uterine;
- endometrita cronica;
- fibromul uterin;
- uterul cicatricial.
Factori ovulari:
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Anomalii de duraté a sarcinii

Un chiuretaj.
Interval scurt intre
doud sarcini (un
an intre nastere si
fecundatie)

Doi copii sau mai multi
fara dorinta familiei.
Conditii socio-
economice mediocre

Activitate Oboseala excesiva.
profesionala in Exces ponderal.
afara localitatii.

Sarcini nelegitime, lipsite

Mai mult de trei

Mai putin de 5 kg crestere

3 Trei chiuretaje
3| economice proaste. caiieaaimaie:

Activitati

de asistenta de etaje fara LRI
2 ) 5 Si : Albuminurie.
specialitate. Doua chiuretaje. ascensor. : ;
; . : Tensiune arteriala
Gravida sub 20 ani. Mai muit de 10 ; 15 o
Gravida peste 40 ani figarete / zi. S -l Bty
1 minima > 8 cmHg)
Deplasari pe
distante mari. Scéaderi ponderale in lunile
Conditii socio- Eforturi fizice mari. | precedente.

Capul fatului jos situat

Gravida sub 1,50 m. Lteralicdte profesionale nainte de termen.
Gravida sub 45 kg. : obositoare. Segment inferior format
Excursii pe nainte de 37 saptamani.
distante mari.
Pielonofrite.
Metroragii in semestrul Il
4 e 3 de sarcina.
Gravida sub 18 ani. Col scurtat.
Col permeabil.
Uter contractil.
Malformatii
5 ) uterine. Sarcina gemelara.
Un avort fetal. Placenta praevia.
O nastere Hidramnios.
prematura.

Tabel nr. 9 - Coeficientul de risc in nagterea prematura (dupa Papiernik)

- msertii vicioase ale placentei;
- sarcina gemelara;
-~ midramniosul;
- ruptura prematurd a membranelor;
~_.=nd in considerare factorii etiologici ai nasteri
=ture Papiernik a stabilit un scor de risc (Tabel

un scor Papiernik mai mic de 5 nasterea
=tura este putin probabild. intre 5 - 10 puncte
de nastere prematura este potential iar la un
= peste 10 riscul de nastere este aproape sigur.

nele clinice in amenintarea de nastere

atura sunt:

- Contractii uterine dureroase de intensitate si
ata variabila, cu aspect regulat sau neregulat

== vor deosebi de contractiile Braxton - Hicks
==re sunt nedureroase, apar inca de la 20
=2piamani de sarcind cand au o frecventa de o
wontractie pe ord, iar la 37 saptaméni de gestatie
2w o frecventd de 4 contractii pe ora);

Senzatii de tensiune perineala;

- Eliminarea dopului gelatinos;

- Completarea formarii segmentului inferior la
mai putin de 37 saptdmani de gestatie;

- Modificari ale colului uterin (ramolire precoce,
scurtare sau chiar stergerea colului).

Semnele clinice ale nasterii premature sunt:
- Contractii uterine dureroase cu o frecventa de
doua contractii la 10 min.;
- stergerea colului si dilatatia orificiului uterin;
- Ruptura membranelor;

Anomalii ale nasterii premature:
- Dinamica uterind poate fi insuficienta sau
excesiva;
- Membranele se rup cel mai adesea precoce;
- Evolutia dilatatiei orificiului uterin se produce
cu dificultate;
- Suferinta fetald este posibila si frecventd;
- Mecanismul de nastere este adesea atipic
datoritd dimensiunilor mici ale craniului fetal
(deflexiuni, rotatii posterioare, expulzii Tn
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diametrul transversal al stramtorii superioare);
- Expulzia poate fi prelungita datorita rezistentei
perineale sau precipitatd cu rupturi ale canalului
moale;

Conduita in amenintarea de nastere prematura.

Conduita profilactica vizeaza inlaturarea si tratarea
factorilor de risc.

Conduita curativa:

- Daca fatul este malformat sau maturizat
pulmonar (raportul lecitind / sfingomielina 1/2, in
lichidul amniotic), nasterea va fi |asata sa evolueze;

- In afara acestor circumstante, se va adopta o
conduita activa de prevenire a nasterii premature,
care consta n:

- Repaos absolut la pat sub supraveghere
medicala;

- Cuparea contractiilor uterine prin administrarea
de substante R-mimetice. Calea de administrare
initiald va fi in perfuzie venoasa (ritodrina 150 pg/
min, partusisten 0,5 - 3 pg/min in glucoza 5%,
duvadilan 0,2 - 0,5 mg/min) pana la relaxarea
completd a uterului. In continuare se poate trece la
calea de administrare orala (ritodrind 80 mg/24h
repartizatd in 8 doze de cate 10 mg, partusisten 4-
8 tablete/zi, duvadilan 60 - 80 mg/zi).

Eficaciatea tratamentului cu substante R-mimetice
este obtinutd daca dinamica uterina dispare,
deziderat care se realizeaza in general cand doza
de substante administrate creste frecventa cardiaca
la 100-120. Daca efectul scontat nu se obtine la un
puls mai mare de 120, tratamentul se va intrerupe.
In prealabil vor fi selectate bolnavele care au
contraindicatii in utilizarea acestei terapii; hemoragii
abundente - placenta praevia, hematoame retro-
placentare, infectii amniotice, boli cardiovasculare
ale mamei, diabet, HTA, tireotoxicoza, fat mort sau
malformat.

- Tratamentul adjuvant presupune administrarea
de progestative de sinteza (gravibinon 2 ml x 2/
saptamana pana la 37 saptamani de sarcina) si
stabilizatori ai Ca (verapamil sau isoptin in doza de
'/,- o tableta / zi).

Conduita la nasterea prematura.

- Daca membranele s-au rupt spontan fara
contractii uterine, Tn mod obisnuit nasterea se
declanseaza spontan in doua - trei zile. In aceasta
circumstantd se grabeste maturizarea respiratorie
fetald prin administrare de cortizon (dexametazona
12 mg cu repetitie la 24 h) si antibioterapie
profilactica.

- Daca travaliul este declansat:
- se urmareste atent starea fatului prin mijloace
clinice, ultrasonografice si monitorizare metabolica;
- se asigura o dinamica uterind normala prin
corectarea deficitului cu perfuzie ocitocica, si se
combate dinamica uterina excesiva prin administrare
de substante B-mimetice;
- se administreaza oxigen mamei pe masca sau
sonda endonazala in debit de 6-8 Itr/min.
- se administreaza antibiotice dacd membranele
sunt rupte mai mult de 12 ore.
- In expulzie:
- se practica epiziotomie la parturienta primiparz
sau multipara cu perineu cicatricial si rezistent
n scopul reducerii rezistentei perineale si a
traumatismului cranial fetal subsidiar;
- se aplica forceps pe craniul in expulzie dacz
aceasta se prelungeste sau s-a instalat ¢
suferinta fetala,
-nou-nascutul prematur va beneficia de ingrijir
speciale de resuscitare si echilibrare.

SARCINA PRELUNGITA

Sarcina prelungitd este sarcina care depaseste
cronologic 42 saptamani sau 294 zile de gestatic
fara declansarea spontana a travaliului. Aceastz
definitie este relativa deoarece stabilirez
retrospectiva a datei exacte a ovulatiei nu este lipsitz
de dificultati. Totusi, stabilirea diagnosticului de
sarcina prelungitd prezinta o importanta majora
riscul fiind de moarte a fatului daca acesta nu ests
extras la timp. Pe de alta parte, in absenta unu
diagnostic corect, exista riscul extragerii unui fa:
prematur.

Frecventa.

Sarcina prelungita este relativ rara, regasindu-s=
intr-un procent de aproximativ 3,7% , in cele mz
multe statistici.

Etiopatogenie.

Factorii etiopatogenici ai sarcinii prelungite ramar
obscuri atata timp cat insasi mecanismele fiziologic=
de declansare spontand a travaliului la sfarsiic
gestatiei suntincomplet elucidate. Se constata totus
o frecventa mai mare a sarcinii prelungite la gravide =
care au mai prezentat anterior sarcini prelungite s
la sarcinile cu feti anencefali. Se presupune ca esi=
vorba de o perturbare constituionala sau dobandi:=
a mecanismelor de declansare fiziologica a naster
Dupa 40 de saptamani fenomenele de senesceni=
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—

“ziologica a placentei nu mai asigurd o irigatie

ijloace suficientd a fatului, aportul nutritiv si de oxigen

bolica; ==maicorespunzand necesitatilor fetale. Acesta

4 prin r=actioneaza prin mecanismele caracteristice

, 5i se compensatorii dintre care ultimul este centralizarea

istrare =rculatiei cu reducerea sau chiar incetarea cresterii

“=tului. Peste o anumita limita a acestui dezechilibru
cé sau =daptarea fatului este depdsitd urméand moartea
=cestuia.

oranele

Diagnosticul sarcinii depdsite cronologic
Diagnosticul se sprijind pe elemente anamnestice,
imipara <=t clinice si explordri complementare:

zistent, Date anamnestice:

le si a - Data ultimei menstruatii este valoroasa daca
gravida a avut cicluri normale si relatérile

ie daca acesteia prezinta credibilitate;

talat o - Data perceperii primelor miscari ale fatului
(primipara percepe primele migcari fetale la 22

- Ingrijir saptamani de sarcina, iar multipara la 20
saptamani);

- Data primului examen de specialitate efectuat
si relatiile obtinute despre varsta sarcinii in
momentul respectiv.

paseste Date clinice obiective:

gestatie - Dimensiunile uterului pot fi mari sau dimpotriva

Aceasts mai mici, secundar reducerii lichidului amniotic

abilirez si a ritmului de crestere fetala;

ste lipsita - Uterul pare mulat pe continut, permitand

cului de palparea facild a fatului;

maijora - Bataile cordului fetal pot fi alterate dacéa

: nu este suferinta fetald s-a instalat.

nta unu Sxplordri complementare:

i unui f& - Ecografia evidentiaza semne de supramaturare
2 placentei, indexul lichidului amniotic scazut,
wungimea femurului si diametrul biparietal pot fi
mal mari decét la 40 sdptadmani, in discordanta

2sindu-s= cu circumferinta abdominala.

cele ma

jite rama-

fiziologics

3 sfarsitc

stata totus

3 gravide =

slungite =

ne caes=

 dobanc=

: a nasgte”

enescens=

- Amniocenteza tardiva permite dozarea unor
substante biologice care dau indicatii despre
maturarea fatului (creatinina este = 20 mg/l,
bilirubina are nivel zero exceptand sindroamele
de izoimunizare, raportul lecitina / sfingomielind
este > 2, celulele oranjofile se regasesc intr-un
procent = 50%.

- Ultrasonografia si amnioscopia pot indica o
suferinta fetala prin alterare batailor cordului fetal
si culoarea verde a lichidului amniotic.

- Testul de stress la ocitocina poate fi pozitiv.

Conduita.

- Abstinenta si urmarire atenta a starii fatului daca
diagnosticul este incert, pana la completarea
acestuia cu rezultatele explorarilor paraclinice;

- Daca travaliul se declanseaza spontan se vor
lua méasurile de rigoare ca acesta sa se desfagoare
in parametrii normali iar starea fatului va fi atent
supravegheata.

- Dacé diagnosticul de sarcina este sigur si exista
conditii de desfagurare a unui travaliu normal, in
absenta suferintei fetale, se va declanga artificial
nasterea.

- Nagterea prin operatie cezariana este indicata
la:

- primipara n varsta;

- distocii osoase sau de canal moale;

- fibromiom uterin;

- uter cicatricial;

- sterilitate anterioara;

- suferinte fetale la inceput de travaliu sau cand
craniul nu este angajat si coborét.
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Asistenta la nagstere in
prezentatia pelviana

Nasterea in prezentatie pelviana este considerata
= nastere |a limita eutocicului, care, spre deosebire

= nasterea craniana, are riscuri mai mari materne
= ‘etale si poate evolua cu o serie de fenomene

stocice care necesita diagnostic precoce si
o utionare profesionala. De aceea nasterea in
=zentatie pelviana va fi asistata numai de medicul
stefrician si intr-un serviciu de specialitate dotat
=nnic, Tn care sa se poata efectua o serie de
=nevre obstetricale sau interventii chirurgicale.
~c=asta presupune posibilitati si personal pentru
=stezie generala si conditii bune de reanimare a
cu-nascutului.

CONDUITA LA NASTEREA PELVIANA.

Conduita corecta la nasterea pelviana presupune:
- Monitorizarea instrumentala a travaliului si a starii
SStului.

- - Asigurarea unui travaliu normal prin utilizarea,
nevoie, a substantelor ocitocice si tocolitice.

- - Reanimarea profilactica intrauterina a fatului prin
““ministrarea, intermitenta sau continua, de oxigen
mamei.

- Urmarirea atentd a mecanismului de nastere,
= atingerea cat mai putind a fatului deoarece se
“=clanseaza miscari respiratorii ample si precoce.
' - Daca membranele nu s-au rupt spontan, vor fi
ote artificial |la dilatatie completd sau aproape
smpleta.

. - In momentul aparitiei pelvisului la vulva
“=riurienta va fi asezatd pe masa ginecologica
=gatindu-se asistenta expulziei. Se efectueaza
~=zinfectia riguroasa a campului obstetrical, care
= fi izolat cu materiale sterile, dupa golirea
=alabila a vezicii.

- Instalarea unei perfuzii ocitocice este obligatorie
= =xpulzie deoarece In aceasta perioada dinamica
=rina trebuie sa fie ireprosabila.

- Pregatirea medicului obstetrician in vederea
=sterii se va face In conditii chirurgicale; lavajul si
~==eptizarea mainilor, halat, masca, boneta si manusi

sterile.

- In momentul degajérii fesei anteriocare se face
epiziotomie. La aparitia cordonului ombilical se va
verifica pulsatilitatea acestuia dupa care se face o
ansa de cordon.

- Nasterea va evolua spontan fara atingerea fatului
pana la unghiul inferior al omoplatilor.

- Degajarea umerilor, bratelor si a craniului, in
conditii normale, se face utilizand ajutorul manual
Bracht.

- Daca manevra Bracht nu reuseste datorita unui
craniu mai mare, unui deficit de dinamica, deflexiunii
primitive a craniului sau pierderii flexiunii acestuia,
se trece la degajarea pelviana clasica.

- Daca pelvisul s-a blocat in excavatie sau factori
materno fetali presupun extragerea fatului se trece
la mica extractie.

- In momentul aparitiei gurii la nivelul comisurii
vulvare posterioare se incepe dezobstructia cailor
respiratorii superioare, care va fi continuatad dupa
secliunea cordonului si in punctul de reanimare a
nou-nascutului.

- Pe parcursul delivrentei se va mentine obligatoriu
perfuzia ocitocica.

- Dupa delivrenta se controleaza integritatea
placentei si a membranelor, controlul cu valve al
canalului moale, urmate de epiziorafie.

MANEVRE OBSTETRICALE LA
NASTEREA IN PREZENTATIE
PELVIANA.

Ajutorul manual Bracht.

Principiul metodei se bazeaza pe flexia
generalizata a fatului datoritd predominantei
muschilor flexori, In conditiile in care starea biologica
a fatului este normala. Nasterea evolueaza spontan
pana la nivelul varfului omoplatilor. Tn aceasta
perioada este contraindicata atingerea fatului, si nici
nu se face ansa de cordon. In momentul aparitiei
varfului omoplatilor se efectueaza priza Bracht. Fatul
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Fig.161 Priza Bracht
Priza Bracht se efectueaza cu ambele maini, la
nivelul centurii pelviene, coapsele fiind flectaie pe
abdomen si gambele pe coapse. Mainile sunt
plasate in cerc cu policele la nivelul fefei
anterioare a gambelor iar celelalte degete, la
nivelul regiunii presacrate.

este apucat cu ambele maini, cu policele plasat pe
fata anterioara a gambelor si celelalte degete la
nivelul regiunii presacrate. Gambele sunt flectate
pe coapse si coapsele pe abdomen (Fig.161). Tn
continuare, fatul este curbat in jurul simfizei pubiene
materne, prin accentuarea lordozei n timp ce un
ajutor exercitéd o presiune suprapubiana, asupra
craniului fetal (Fig.162). Astfel, se nasc umerii Tn
diametrul transversal, cu membrele superioare
flectate pe torace, dupa care urmeaza degajarea
craniului, la nivelul comisurii vulvare posterioare,
degajandu-se succesiv barbia, nasul, fruntea si
bregma.

Degajarea pefviana clasica.

Degajarea pelviana clasica cuprinde: degajarea
umerilor si a membrelor superioare, urmata de
degajarea craniului, prin manevra Mauriceau -
Smellie - Veit.

Indicatii.

- Esecul ajutorului manual Bracht, datorita
pierderii flexiunii craniului fetal, deflexiunii primitive

a craniului, dinamicii uterine insuficiente sau ridicar
bratelor pe langa craniu.

- Intarzierea expulziei partii superioare a toracelu
umerilor si craniului (aceastd etapa se desfigoarz
n mod normal pe parcursul a 5 minute).

- Suferinta fetald, manifestata printr-un numar m=
mare de 5 inspiratii.

Tehnica de execufie.

- Degajarea umerilor si a membrelor superioar=
se face apeland la una din urmatoarele metode:

- Metoda Pajof, prin care se extrage mai iniz
umarul si membru superior posterior. Méanz
operatorului care priveste parlea ventrald a fatu .
va apuca fatul de ambele picioare. Fatul este ridicz
si aplecat catre coapsa mamei, care se gaseste spr=
partea ventrald a acestuia. Cealaltd manza =
operatorului, care priveste cu palma planul dorsal =
fatului, va patrunde posterior, In canalul obstetrica
spre concavitatea sacratd, identificAnd regiuns=
axilara posterioara a fatului. Cu policele plasat in ax 2
si indexul si mediusul prelungite in ateld pe humerus.
posterior se actioneazé asupra plicii cotului c.
degajarea membrului posterior. Membrul superc

Fig.162 Ajutorul manual Bracht
Incurbarea fatului in jurul simfizei pubiene mater=
prin accentuarea lordozei, in vederea degajar
umerilor si a craniului fetal.
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Fig.163 Metoda Pajot de extragere a umerilor
~ Priza toracica efectuata in vederea rotatiei fatului

sosterior se flecteaza si se degajeaza stergand fata

Stului. Degajarea umarului si membrului superior
=nterior se efectueaza dupa ce, printr-o manevra

de rotatie, acestea devin posterioare. Cu ambele
maini, dispuse in cerc, se exercitd o prizd asupra

;t_araceiui fetal, policele fiind plasat in regiunea

‘oracala-dorsala si celelalte degete presternal. in
cercul mainilor este cuprins si membrul superior

as (Fig.163). Se efectueaza o rotatie de 180s,

1 planul ventral al fatului, astfel incéat membrul
aterior este transformat in posterior. Acesta va fi

=xiras dupa metodologia utilizaté la degajarea
arului si membrului posterior. in continuare

rmeaza extragerea capului prin manevra
auriceau.

- Metoda Lévset. Priza efectuatd asupra fatului
scopul efectuarii manevrei, este priza pelviana
asica care se aplica utilizand ambele maini, la

‘ivelul centurii pelviene fetale, cu policele inregiunea

‘oresacrata si celelalte degete plasate la nivelul fefei

anterioare a coapselor (Fig.164). Fatul este rotat in
sianul lui ventral 180s si tractionat in jos, astfel incat

umarul posterior devine anterior iar membrul
superior se degajeaza spontan. In caz contrar se
=xercitd o usoard presiune cu indexul asupra
~antebratului. Utilizand aceeasi priza fatul este rotat
180° in planul lui dorsal, astfel incat umarul posterior

i St

D

redevine anterior iar membrul superior se degajeaza
spontan.

- Metoda Miiller extrage mai ntai umarul si
membrul superior anterior prin flectarea si degajarea
acestuia, actionand asupra plicii cotului, cu indexul
si mediusul plasate n ateld pe humerus, in timp ce
policele este sprijinit in axila (Fig.165). Umarul si
membrul superior posterior sunt degajate dupa
tehnica descrisa la tehnica Pajot.

- Degajarea craniului se face prin manevra
Mauriceau - Smellie - Veit. Manevra Mauriceau -
Smellie - Veit este o manevra obstetricald de
extragere a craniului fetal in prezentatia pelviana,
reproducand mecanismul de nastere a acestuia,
respectiv flectarea, orientarea, coborarea si
degajarea. Aceastd manevra succede extragerii
membrelor superioare si umerilor in cadrul degajarii
pelviene clasice si este ultimul timp de extragere a
fatului in marea si mica extragere. Fatul este agezat
célare pe fata ventrald a unuia dintre antebratele
obstetricianului (Fig.166). Unul sau primele dou&
degete ale acestei maini sunt introduse Tn gura fatului
actionand la baza limbii in scopul mentinerii flexiunii
craniului si realizarii unei prize necesare rotatiei
(Fig.167). Méana cealalta, cu degetele in fursetd la

Fig.164 Priza pelviana clasica
Policele sunt aplicate Ia nivelul regiunii presacrate
iar celelalte degete la nivelul fefei anterioare a
coapselor
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INDICA
- CEZARI
~ PELVIA

- Procider
- Bazinele

Fig.167 Manevra Mauriceau
Primele doud degete a mainii care sprijina fatul

Fig.165 F[ef:tarea si degaja{rea sunt plasate la baza limbii, in timp ce ména
membrului superior anterior cealalts, cu degetele n furca la nivelul gatului fetz
Policele plasat in axila, iar indicele si mediusul in cu véarfurile in fosele supra-claviculare,
ateld la nivelul humerusului exercitéd o completeaza priza necesaré orientarii, flectérii s
presiune de flexie asupra plicii cotului. extragerii capului fetal.

nivelul fetei posterioare a gatuiui fetal, completeaza
priza necesara orientarii, flectarii si extragerii
craniului. Mentinerea flexiei craniului prin aceasta
prizd este discutabila. Un grad de flexie a craniului
fetal se obtine mai degraba prin exercitarea unei
presiuni asupra foselor canine, cu indexul si
mediusul mainii care sprijind fatul (Wiegand).
Craniul fetal este flectat si orientat in diametrul bun
al strdmtorii superioare, coborat in canalul
obstetrical prin rotatie anterioard, mentinerea flexiei
i tractiune Tn jos si posterior, pana la aparitia
subocciputului sub simfiza. Degajarea craniului se
efectueaza prin ridicarea fatului, asezat pe antebrat,
tractionandu-se n axul orizontal si in sus in timp ce
flexia este mentinuta. Astfel, la nivelul comisurii
vulvare posterioare se degajeaza succesiv mentonul,
nasul, fruntea si bregma.

- Mica extractie in prezentatia pelvianad este
descrisa Tn capitolul urmétor.

Fig.166. Manevra Mauriceau -
Fatul este agezat cédlare pe fata ventrald a
antebratului méinii,
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DICATIILE NASTERII PRIN OPERATIE
ARIANA IN PREZENTATIA

sele realizate Tn diagnosticul prenatal, ca
ea ce priveste conditiile tehnice de efectuare
seratiei cezariene a dus la ldrgirea indicatiilor
<tei modalitati de nastere in prezentatia pelviana,
=irimentul manevrelor obstetricale efectuate pe
: joasa, traumatizante si cu riscuri mai mari
“ru mama, dar mai ales pentru fat.

adicatii absolute care presupun operatia la
= travaliului:

Procidenta de cordon;
- Bazinele distocice;

- Placenta si tumorile praevia;

- Sarcina prelungita;

- Fatul voluminos;

- Uterele cicatriciale si interventiile chirurgicale
pentru tratamentul sterilitatii;

- Primipara n varsta;

- Copii morti in antecedente;

- Canal moale distocic;

- Izoimunizarea Rh.

Indicatiile reiative insumeaza factori distocici
care indica operatia cezariana n travaliu, factori care
au o semnificatie mult mai mare daca sunt asociafi:

- Distocia dinamica;

- Suferinta fetald;

- Ruptura prematura a membranelor;
- Distocia cervicoistmica;

- Epuizarea materna;

- Perineu rezistent inextensibil.
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Boala trofoblasticd

Boala trofoblasticd

Boala trofoblastica este o afectiune a sarcinii
caracterizata prin proliferarea trofoblastului, cu
manifestari variabile, de la forma benigna banala -
mola hidatiforma, pana la forma maligna de o
deosebita gravitate - coriocarcinomul.

Trofoblastul blastocistului isi pastreaza caracterul
invaziv si secretd gonadotrofind corionica ca si
trofoblastul normal. Clasificarea cea mai utilizatd a
bolii trofoblastice Ti apartine lui Jones (1981), si se
bazeaza pe criteriul clinic coroborat cu statusul
histologic (Tabel nr.12).

evolueaza catre termen, este vorba de o sarcina
dizigotica Tn care un zigot are cariotip normal iar
celalalt dezvoltd o mold completd, ovulul fara
material genetic fiind fecundat de un spermatozoic
normal.

- Daca mola este completd si aembrionata
sarcina monozigotica provine din fecundarea unu
ovul fara material genetic de un spermatozoid cu
numadr haploid de cromozomi. Consecintd a secretie
crescute de gonadotrofine, la nivelul ovarelor, sz
dezvolta tumori chistice luteale caracteristice.

Histologic Clinic
Mola hidatiforma Sarcina molara
- completa - completa
- partiala - partiala

- cu fat coexistent

- cu fat coexistent

Mola invaziva
(chorioadenomul
destruens)

Boala trofoblastica maligna, nemetastatica

Choriocarcinomul

Boala trofoblastica maligna, metastatica

Tabel nr. 12

MoLA HIDATIFORMA

Mola hidatiforma este un proces patologic care
intereseaza vilozitaile coriale ale oului, caracterizat
prin proliferarea epiteliului vilozitar, hidropizie
vilozitara, distrofie a tesutului conjunctiv si disfunciii
vasculare vilozitare.

ASPECTE ANATOMO-PATOLOGICE.

Vilozitatile coriale au un aspect macroscopic
hidropic, vezicular caracteristic. Procesul patologic
poate interesa in mod variabil suprafata placentei:

- In situatia in care placenta este interesaté partial,
mola poate fi embrionata - mola partial embrionata.
Aceasta forma rezultd dintr-un zigot cu cariotip
triploid.

- Daca mola partiala este embrionata, iar fatul

Microscopic mola hidatiforma are tre
caracteristici:

- Proliferarea trofoblastului care intereseaz:
sincitiotrofoblastul;

- Absenta sau raritatea elementului vascular;

- Degenerescenta hidropica a stromei conjunctiv=

MANIFESTARI CLINICE.

Mola hidatiforma are un tablou clinic polimorf -
care se contureaza mai multe forme clinice.

Forma clinicd completd, cu urmatoarele semr=

- Metroragia apare aproape in mod constant -
luna a 2-a, a 3-a sau a 4-a de gestatie, fard o cau==
aparenta. Importanta cantitativa a sangerarii es =
variabila. Sangele are cel mai adesea o culoare r--
seroasa iar uneori se elimind concomitent, vezic_ =
molare, semn caracteristic bolii.

- Uterul are dimensiuni mai mari decat vars=
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=onologicé a sarcinii iar volumul acestuia variaza
2= 12 o consultatie la alta.

- Segmentul inferior este destins si lipseste
S=otarea fetala.

Forme clinice monosimptomatice
- Forma clinicd hemoragica, in care predomina
=ngerarea, celelalte semne avand o manifestare

- Forma clinica toxica, in care predomina
turi!e incoercibile cu deshidratare si ceto-

- Fon'ne clinice icterice.

. Forma eclamptica caracteristica sarcinilor mai

wari care debuteaza cu accidentul paroxistic

Eslamptic.

- - Forme hipertrofice in care dimensiunile

=portante ale uterului reprezinta singurul simptom.
- Mola embrionatd cu o simptomatologie stearsé

~w=r= se manifesta tardiv;

- Mola moart3, este o forma clinica silentioasa cu
_=r de volum mic si se manifesté ca o sarcind oprita

i evolutie.

- DIAGNOSTIC DIFERENTIAL.

- Daca manifestarea clinicd dominanta este
| sengerarea, se vor exclude:

- avortul incomplet;

- leziuni ale colului si vaginului asociate sarcinii
~ cu manifestare hemoragica.

- - In formele cu sindrom clinic general zgomotos
22 hidatiforma va fi diferentiata de:

- hiperemeza de sarcina;

- boli digestive emetizante;

- sindroame neurologice cu varsaturi de tip
~ central.

- Daca se ia in consideratie volumul uterului,
S=gnosticul diferential se face cu:

- sarcina gemelara;

- fibromul uterin asociat sarcinii.

EXPLORARI COMPLEMENTARE.

Scografia sarcinii, aduce date pretioase in
=anosticul molei hidatiforme. In multe cazuri insa
area ecografica este dificila, iar confuzia cu
= circumstante patologice este posibila (avort
plet, fat mort retinut). Aspectul ecografic cel
. frecvent al molei hidatiforme este de imagine
2ena In cavitatea uterind in care sunt diseminate
= anecogene de aspect punctat sau lacunar.
i imaginile anecogene au aspect de lacune
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Fig.126 Curba elimindrii urinare a HCG dupa
evacuarea molei (vindecare rapida)
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Fig.127 Curba eliminarii urinare a HCG dupa
evacuarea molei (vindecare tardiva)

mari cu dimensiuni variabile. Imaginea clasica
ecograficd a molei hidatiforme "de fulgi de z&pada"
diseminati in cavitatea uterina este rara. Daca mola
este embrionata, imaginile mentionate mai sus
intereseaza partial placenta si coexista cu structurile
embrionare. Alt element ecografic sugestiv este
prezenta formatiunilor chistice luteale in zona de
proiectie a ovarelor. Acestea au un aspect ecografic
de imagini anecogene multiple cu pereti subtiri si
bine conturati. Examinarea n dinamica a chistilor
ovarieni este un criteriu de urmarire a evolutiei bolii
dupa evacuarea sarcinii molare.

Examenul histo-patologic confirma diagnosticul de
molad hidatiforméa si se sprijind pe trei elemente:
degenerescenta.hidropica vilozitara, proliferare
sincitiotrofoblastica, atrofia elementului vascular.
Examenul histopatologic exclude formele de
proliferare hidropica izolata care se intélneste ir
unele placente avortate si care nu reprezinta o
sarcina molara. Tn aceste cazuri lipseste fenomenul
de proliferare trofoblastica, element care exclude
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Fig.128 Curba eliminarii urinare a HCG dupa
evacuarea molei (aparitia unei noi sarcini)
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Fig.129 Curba eliminarii urinare a HCG dupa
evacuarea molei (evolutia spre coriocarcinom)

diagnosticul de mola hidatiforma.

Dozarea hormonului corionic gonadotrop (HCG)
in urina gravidei indicd un titru care depaseste
400.000 - 500.000 unitati.

EvoLuTiE.

Mola hidatiforma are trei posibilitati evolutive:

- - Evolutie spre avort spontan catre luna a 4-a de
gestatie. Avortul molar este Insotit adesea de
hemoragii mari si aproape de reguld, este un avort
incomplet cu retentie de resturi molare.

- Mola se opreste spontan in evolutie si se elimina
prin avort. Chisturile luteale dispar spontan dar mai
lent, iar titrul gonadotrofinelor se normalizeaza.

- Mola evolueaza catre corioepiteliom.

CoMPLICATIL

Cele mai frecvente complicatii ale molei
hidatiforme sunt:

- Hemoragii adesea redutabile
dezechilibreaza hematovolemic bolnava;

- Sindroame toxice cu alterarea starii generale

care

manifestate prin varsaturi incoercibile, deshidratare
si ceto-acidoza;

- Torsiunea unui chist luteal ovarian;

- Evolutia spre coriocarcinom;

CoNDUITA.

In perioada de evolutie a molei.

Dupa stabilirea diagnosticului clinic, ecografic s
biologic prin dozarea HCG, se recurge la evacuarez
molei. Cu aceasta ocazie diagnosticul va fi confirmat
histopatologic. Modalitatea de evacuare a molei este
de regula pe cale joasa prin chiuretaj uterin. Se dilatz
canalul cervical prin aplicatie de laminarii, dupa care
se extrage mola prin chiuretaj. Chiuretajul sarcini
molare presupune cateva precautii deoarece uteru
este supradestins si relaxat ceea ce poate facilitz
evacuarea incompleta a molei, perforatii uterine sau
sangerari prin relaxare. Din aceste motive chiuretaju
molei se va efectua Tntr-un serviciu medica
spitalicesc cu asigurarea unei linii venoase s
administrarea unei perfuzii ocitocice. Dupa golirez
uterului se va administra Ergomet. Calea inalta d=
evacuarea a molei este exceptionald si justificatz
numai de complicatii redutabile cénd evacuarez
rapida pe cale joasa este imposibila.

Daca avortul molar s-a produs spontan s=
impune controlul instrumentar al cavitatii uterin=
deoarece acest avort este aproape intotdeaun:=
incomplet iar diagnosticul histopatologic esi=
obligatoriu.

Dupa evacuarea molei se impune un regim d=
monitorizare clinica, biologica si ecografica =
bolnavei, deoarece este posibilda evolutia spr=
corioepiteliom. Examenul clinic si ecograf:
urmareste involutia uterina, disparitia metroragiei =
involutia tumorilor chistice ovariene. Monitorizare=
biologica se face prin dozarea HCG-ului Tn urin:z
bolnavei, sau a fractiunii BHCG prin metoc=
radioimunologice deoarece aceasta fractiune es=
specifica pentru secretia vilozitarda. Ritm.
monitorizarii biologice este de o dozare saptdmanz =
a HCG-ului pana la negativare (mai putin de 30 - =-
Ul/l urind sau mai putin de 30 Ul/ml plasma). Dup=
negativarea HCG-ului si disparitia semnelor clinic=
si ecografice dozarea BHCG-ului se face la 3 luni ™~
primul an si semestrial in al doilea an. Curba <=
eliminare a hormonului corionic gonadotrop poz'=
avea mai multe aspecte care permit orientars:=
medicului terapeut asupra evolutiei bolii:
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- sc&derea HCG-ului se poate produce rapid in
prima sdptamana, semnificand o vindecare
rapida a bolii (Fig.126);
- curba de eliminare urinard a HCG-ului scade
lent negativandu-se n 6 - 7 saptamani, situatia
cea mai frecventa (Fig.127);
- nivelul HCG-ului in urind scade lent
negativandu-se la 6 - 8 saptamani, dupéa care
urmeaza o ascensiune rapida, circumstanta in
care este vorba de aparitia unei noi sarcini
~ (Fig.128);
- curba de eliminare a HCG-ului scade pe
parcursul a 6 - 8 saptamani fara a se negativa
insé, dupa care apare o ascensiune, semnificand
evolutia spre coriocarcinom (Fig.129).

.y

MoOLA MALIGNA - CORIOADENOMA
- DESTRUENS.

ola maligna sau corioadenoma destruens este
» ‘orma intermediard intre mola benigna si
“ocarcinom in care tesutul trofoblastic degenerat
ar, fara caractere de malignitate are un caracter
iv local si mai putin metastatic. Aceasta forma
=omo-clinicd este dificil de Tncadrat deoarece
-ologic are aspect de mola benigna, dar se
“porta ca o tumora maligna.

“onduita este identica cu cea utilizata in
entul coriocarcinomului.

e eY R BN RwW

- CORIOCARCINOMUL.

sriocarcinomul este o tumora maligna invaziva
metastatica, care se dezvolta din epiteliul
lui placentar. Coriocarcinomul este o tumora
wc=t din punct de vedere biologic deoarece, un
cu statut de grefa, dezvoltd un cancer care
=ceaza purtadtoarea acesteia.

“TOMIE PATOLOGICA.

=croscopic coriocarcinomul este o tumora
2. de culoare violacee, burjonata sau ulcerata,
si sAngeranda. Procesul tumoral nu destinde
=t=a uterind, manifestarea evolutiva fiind invazia
funzime si metastazele precoce.

roscopic coriocarcinomul are un aspect
=ceristic In care se asociaza celule maligne de
ienta citotrofoblastica, rotunde, bine delimi-
cu nucleu hipercrom rotund situat central si
e gigante multinucleate de provenienta

| ARFSARAGERRE R RAwl WORNE

sincitiotrofoblasticd. Raportul intre aceste doua
categorii de celule maligne este variabil. Se
consider3 ca predominenta celulelor de provenientz
citotrofoblastica este un semn de mare malignitate.
Se mentioneaza ca aceasta tumord nu are tesui
conjunctiv. Ariile neoplazice se dispun Tn plaje sau
cordoane care diseca structurile miometrului. L&
distantd de tumora apar plaje izolate de tesut
tumoral. Invazia tumorala se produce din aproape
in aproape si prin distructie vasculard cu metastaze
pe cale vasculara la distantd. Hemoragia si necroza
reprezinta regula deoarece aceste tumori se hranesc
cu sangele matern, avand o actiune litica si
distructiva in suprafata ca si trofoblastul normal.

FRECVENTA §I CIRCUMSTANTE DE APARITIE A
TUMORIL.

In Europa frecventa coriocarcinomului este de
aproximativ 1/15.000 nasteri. Frecventa cea mai
mare se regdseste in Asia unde un caz de
coriocarcinom apare la 5.000 de nasteri.

- Intr-un procent de 50% coriocarcinomul apare
dupé o sarcina molara;

- Tn 25% din cazuri coriocarcinomul apare dupa
un avort obisnuit;

- Tn 22,5% din cazuri coriocarcinomul apare dupa
o sarcind normala;

-1n 2,5% din cazuri coriocarcinomul apare dup o
sarcina ectopica.

SEMNE CLINICE.

Coriocarcinomul are mai multe forme de
manifestare clinica al caror tablou este marcat de
circumstanta de aparitie a bolii. :

Forma clinicd comund apare dupa o mola
hidatiforma diagnosticata si evacuata al carei
sindrom clinic si biologic remite incomplet sau lent
dupa care se instaleaza semnele coriocarcinomului:

- Manifestarile clinice generale exprima starea de
anemie a bolnavei si variaza de la sindromul anemic
pana la tabloul clinic al colapsului sau socului
hemoragic, in functie de importanta sangerarii;

- Simptomul functional dominant este hemoragia.
Hemoragia poate avea un caracter continuu si o
cantitate redusa, continuand sangerarea de dupa
evacuarea molei, dupa care creste cantitativ.
Metroragia se poate instala si dupa o perioada de
liniste care urmeaza evacuarii molei. Sangele are
culoare rosie, iar sangerarea are un caracter repetitiv
si in cantitate variabila.
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- Semnele obiective:

- corpul uterin este discret marit de volum si de
consistentd mai moale;

- colul uterin este adesea intredeschis;

- chistii ovarieni luteinici sunt prezenti, dar nu in
mod constant. Uneori tumorile ovariene au o
tendintd involutivd ca apoi sa creasca
dimensional in mod brusc. Ritmul de crestere a
formatiunilor chistice ovariene este considerat
un criteriu de prognostic al bolii.

Forma clinica ectopica este dificil de explicat
etiopatogenic si se manifesta prin tumori secundare
localizate la distantd in timp ce uterul este indem.
Celulele trofoblastului malign migreaza pe cale
hematologica si dezvoltd tumori cu sedii variabile:

- Localizarea pulmonara se manifesta prin tuse
cu hemoptizie, iar radiografia evidentiaza un proces
tumoral, de obicei unic, rotund, situat in unul din
lobii plamanului. Bronhoscopia si baciloscopia sunt
negative. Examenul clinic, ecografic si histeroscopic
al uterului nu consemneaza modificari. Dozarea
HCG-ului indica natura trofoblastica a tumorii.

- Localizarea cerebrala este certificata de
simptomatologia comuna a unui proces tumoral
cerebral cu sindromul neurologic si modificarile
caracteristice ale electroencefalogramei, confirmate
de tomografia cerebrald la care se adauga nivelul
crescut al hormonului corionic gonadotrop.

- Alte localizari mai putin frecvente sunt localizarile
vulvovaginale, cervicale, hepatice si renale.

Forma clinica tardiva este particulard prin faptul
ca debutul bolii se instaleaza tardiv la un interval de
luni sau ani dupa evacuarea unei mole.

EXPLORARI COMPLEMENTARE.

Ecografia genitala evidentiaza un uter marit de
volum cu imagini ecogene, neregulate in plin tesut
miometrial siimagini anecogene la acelasi nivel care
semnificd procesul de distructie hemoragica
caracteristic tumorii. Ecografia mai poate identifica
imagini ecogenice metastatice la nivelul
parametrelor sau ficatului.

Radiografia pulmonara oferd posibilitatea
identificarii metastazelor tumorale la nivelul
pulmonilor cu caracterele consemnate anterior.

Dozarea hormonuluf corionic gonadotrop indica o
ascensiune brusca a curbei de secretie, cel mai
frecvent dupa 6 - 8 saptdmani de la evacuarea unei
mole. Aceasta crestere a titrului hormonului corionic
gonadotrop succede unei perioade anterioare in care
nivelul HCG-ului a ramas la o valoare de 4 - 5.000

unitati.
Histerografia indicd o imagine lacunara si
neregulata care deformeaza cavitatea uterina.

CONDUITA TERAPEUTICA.

Tratamentul chimioterapic se instituie n toate
cazurile de corioepiteliom diagnosticat, cu orice
forma clinicd de manifestare, dar si in cazurile de
dupa evacuarea unei sarcini molare in care titru
HCG se mentine ridicat dupa 7-8 saptamani, la tre:
dozéari saptdmanale succesive. Doua chimioterapice
sunt cel mai frecvent utilizate Tn tratamentu
coriocarcinomului; methotrexatul si actinomycina D

- Monochimioterapia este metoda de Tnceput s
de incercat ca prima intentie. Se utilizeazz
methotrexat in doza de 20-30 mg in doua inject
intramusculare pe saptamana pana la negativarez
HCG-ului, care va fi dozat saptdmanal. Cel ma
frecvent negativarea HCG-ului se obtine in sase
saptamani de tratament. A doua formula de
monochimioterapie utilizeaza actinomycina D in
doza de 10 pg/kg corp/zi, in cure de cate 5 zile cu
intervale de 7 zile, pana la negativarea HCG-ului.

- Polichimioterapia este indicata in formele grave
cu prognostic sever si in cazurile Tn cars
monochimioterapia a esuat. Sunt utilizate mai mult=
formule de asociere a citostaticelor. Cea mai utilizatz
asociere este methotrexat + actinomycind D -
cloraminophen in cure de 4 zile/saptdmana pana =
negativarea HCG-ului.

Monitorizarea tratamentului urmareste:

- Eficacitatea si rezultatele terapiei citostatice pri-
dozarea saptamanald a HCG-ului care trebuiz
sa se negativeze Tn sase sdptamani c=
tratament, dozare care se va efectua inca tr=
saptamani;

- Prevenirea efectelor toxice prin apreciere:
functiei renale (uree si creatinina la 4 zile), =
echilibrului hematologic (leucocitele nu veo
scadea sub 3.000/cm3 , trombocitele su:
100.000/ecm3) si a functiilor hepatic=
(transaminaze, bilirubina)

Histerectomia este indicatd in urmatoare =

circumstante:
- Cazuri rebele la chimioterapie;
- Infectii uterine asociate evolutive;
- In premenopauza daca nu exista metastazz =
distanta.

In cele mai multe cazuri vindecarea este comple:=
Recidivele sunt extrem de rare, la interval de céate =
luni si practic imposibil dupa un an.
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DUITA DE PERSPECTIVA DUPA VINDECAREA  permisd dupa sase luni de la vindecare;

- Daca s-a fratat un corioepiteliom sarcina este

¢ _ permis& dupé un an de la vindecare;
aca persoana tratata nu doreste copii, se va - Orice sarcina care apare dupa o sarcind _r_nolara?
tra terapie contraceptiva; sau un corioepiteliom tratat va fi atent explorata

acé a fost vorba de o mola simplé sarcina este  Pentru a exclude o noua sarcind molara.
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Consultatia prenatala

Consultatia prenatala

Consultatia prenatala se rezuma la depistarea,
inregistrarea si dispensariza-rea standardizata a
gravidelor cu sarcini fara risc. Sarcinile cu risc vor fi
urmarite dup& un regim special de asisten{a
medicala de specialitate, pe parcursul gestatiei,
nasterii si lauziei In scopul atenuarii sau prevenirii
impactului factorilor de risc asupra mamei sau
fatului,

Conform standardelor legale stabilite de Ministerul
Sanatatii, ritmul consultatiilor prenatale pentru
sarcina cu evolutie normala va fi efectuat astfel:

- In primele 28 s&ptamani va fi efectuatd o
consultatie lunara.

- Dupéa 28 saptamani de gestatie, gravida va fi
examinata bilunar.

- Dupa saptamana a 36-a se va efectua o
examinare saptamanala.

Priva CONSULTATIE PRENATALA

Este esentialda, deoarece in acest moment
(preferabil in trimestrul | de gestatie) se selecteaza
sarcinile cu risc crescut care vor beneficia de o
urmarire speciald, particulard pentru fiecare caz.
Este evident ca, orice sarcind poate deveni sarcina
cu risc, pe parcursul perioadei de gestatie sau in
travaliu, astfel incat procesul de selectare a acestor
sarcini va avea un caracter continuu. Prima
consultatie prenatala va fi efectuatd cu maxima
rigoare profesionalad utilizand datele anamnestice,
bilantul clinic si explorari complementare
diversificate la nevoie.

Anamneza.

Vérsta: primiparele sub 20 ani si peste 35 ani sunt
sarcini cu risc.

Mediul social: conditiile socio-economice,
posibilitatile nutritionale, efortul fizic si conditiile de
stress, climatul psiho-afectiv, familial si social.

Antecedente personale fiziologice: dezvoltarea
psihicé si neuropsihicd a gravidei in perioada
copilariei, dezvoltarea dentitiei, modalitatea si
momentul instalarii pubertatii, debutul vietii sexuale.

Antecedente personale patologice: bolile infecto-
contagiase ale copilariei, boli infectioase specifice
(tuberculoza, lues), boli cardio-respiratorii, boli

digestive si hepato-biliare, boli reno-excretorii, boli
endocrino-metabolice (diabet) si boli neuropsihice.

Antecedente heredo-colaterale: talia parintilor,
varsta procreerii gravidei actuale, boli cu incarcatura
ereditard (diabet, hipertensiune arteriald), boli
genetice malformative, enzimopatii, etc.

Antecedente obstetricale (intereseaza gravidele
nonprimigeste): evolutia sarcinilor si nasterilor
anterioare, greutatea si scorul Apgar al copiilor, boala
abortiva, avorturi provocate cu sau fara sechele
traumatice si inflamatorii, toximie gravidica, placenta
praevia, distocii dinamice sau mecanice, nou-nascuti
traumatizati sau morti, interventii obstetricale, nasteri
premature sau sarcini suprapurtate.

Examenul clinic.

Examenul clinic general: talia si greutatea
(gravidele cu talie mai mica de 1,50 m si cu greutate
mai mica de 45 kg. sunt considerate gravide cu risc),
morfologie generald, morfologia scheletului (in
special bazinul osos), parametrii clinici cardio-
respiratorii, digestivi si reno-excretorii, nivelul
intelectual si starea neuropsihica.

Examenul ginecologic: glandele mamare
(dimensiuni, forma, conformatia mamelonului),
regiunea vulvo-perineala (conformatia anatomica,
elasticitate, cicatrici, tumori, malformatii), aspectul
vaginului (lungimea, extensibilitatea, scurgeri
leucoreice, malformatii, cicatrici, tumori), colul uterin
(dimensiuni, forma, orientare, starea orificiului
extern, inflamatii, procese cicatriciale, procese
displazice sau tumorale), aspectul uterului
(dimensiuni, forma, consistenta, contractilitate,
mobilitate, sensibilitate), pelvimetria interna.

Examene paraclinice obligatorii la luarea in
evidenta:

Hemoleucograma, grupul sanguin si Rh-ul (la
ambii parteneri), glicemia, reactii serologice de
depistare a sifilisului, examenul sumar de urina,
examenul secretiei vaginale si frotiul cito-oncologic.

In urma acestui bilant clinic corect si complet, si
a investigatiilor paraclinice, se vor selecta sarcinile
Cu risc.
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Consultatia prenatala

SARCINA CU RISC.

Sarcina cu risc este sarcina in care mama sau/si
“=tul sunt supusi unor riscuri crescute datorita unor
“actori care {in de mediul ambiant, de organismul
matern sau de sarcina, si care in mod singular sau
combinat actioneaza nociv pe parcursul sarcinii, a
nasterii sau a lduziei. Este suficient sa precizam ca,
oin totalul sarcinilor, un procent de aproximativ 20%
se incadreaza n categoria sarcinilor cu risc, aceste
sarcini generand o mortalitate si morbiditate
perinatala de 75-80% (Arias, 1982). Dezideratul
major al unei asistente obstetricale de calitate este
depistarea cat mai precoce a acestor gravide si
=doptarea unor strategii de conduita specifica
Secarui caz Tn scopul prevenirii sau cel putin atenuarii
mi=cului materno-fetal. Factorii de risc materno-fetali
se caracterizeaza printr-o diversitate remarcabila si
frecvent actioneaza asociati.

Gravide cu risc obstetrical crescut (Dan
Alessandrescu, 1976).

Circumstante psiho-sociale:
- Sarcina nedorita.
- Familii dezorganizate. Climatul afectiv
neprielnic, venit redus, alimentatie deficitara.
- Domiciliul femeii in zone geografice greu
accesibile, fara posibilitati de anunt telefonic, de
transport de urgenta.
- Nerespectarea prevederilor legislatiei de
ocrotire a femeii gravide la locul de munca.
- latrogene: omisiuni, erori de interpretare a unei
patologii fruste sau a datelor anamnestice
falsificate.

Factorii generall:
- Varsta: primipare in grupele de varsta sub 20
ani si peste 35 ani.
- Marile multigeste sau numai multipare (chiar
cu 3-4 nasteri eutocice in antecedente).
- Inaltimea sub 1,55 cm.
- Greutatea sub 45 kg.
- Hipotrofie genitala.
- Volum cardiac redus.
- Izoimunizare Rh sau de grup.
- Boli autoimune.

Antecedente ginecologice-obstetricale:
- Uter cicaftriceal (in special dup& operatie
cezariana corporeald).
- Malformatii sau tumori genitale (In special
fibrom).
- Sterilitate involuntara, tratata.
- Operatii plastice pe sfera genitala (prolaps,

fistule, malformatii, chirurgia infertilitatii) sau pe
rect.
- Sarcini cu complicatii (hemoragii, infectii.
toxemii) sau o nastere la cel putin un an de la
data fecundarii actuale.
- Intreruperea intempestiva a cursului sarcinii
(avort, nastere prematura)
- Nasteri cu: distocii mecanice; distocii de
dinamica; hemoragii de delivrenta; interventii.
- Lauzie cu sindrom infectios sau boala
tromboembolica.
- Din partea generatiei progene: nascuti morti;
decedati in perioada neonataia precoce;
malformatii; hipotrofie fetala; macrozomi; copii
cu handicapuri.

Boli preexistente sarcinii:
- cardiopatii;
- boala hipertensiva;
- anemii;
- tulburari endocrino-metabolice (obezitate,

prediabet, diabet, hiperparotiroidism,
hipotiroidism sau hipertiroidism);

- pneumopatii.

- nefropatii;

- infectii cronice (tuberculoza, sifilis),
- boli infectioase; rubeola, herpes, texoplasmoza,
listerioza, hepatita, colibaciloze, inciuzii
citomegalice;
- hepatita cronica;
- afectiuni ortopedice:cifoscolioza, schiopatare,
anchiloze.
Intoxicatif:
- alcoolism;
- tabagism;
- medicamente;
- stupefiante;
- hidrargirism, saturnism.
Sarcina complicata prin:
- distocii osoase;
- distocii de prezentatie (inclusiv prezentatie
pelviana);
- cresterea anormala (excesiva sau insuficienta)
in greutate;
- triada disgravidiei tardive;
- infeciii urinare, vaginale, cutanate;
- cresterea anormala a volumului uterului
(gemelaritate, oligoamnios, hidramnios);
- hemoragii dupa a 20-a saptamana a sarcinii;
- incontinenta cervical;
- fals travaliu; ;
- incompatibilitati de grup sau de Rh;
- interventii chirurgicale;
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Consultatia prenatala

- boli aparute in decursul sarcinii;

- teste de explorare a potentialului biologic cu
valori deficitare (colpo-citohormonal, dozarea
estriolului si hormonului lactogenic placentar,
amnioscopia, amniocenteza cu rezultate
defavorabile, etc.);

- durata sarcinii in afara termenului normal.

Factorii intranatali:

- hemoragie recenta (placenta praevia, decolarea
prematura de placenta);

- boala intercurenta in evolutie;

- ruptura de membrane peste 6 ore, fara
declansarea contractiilor uterine;

- procidenta de cordon;

- travalii de peste 12 ore la multipare si peste 24
ore la primipare;

- suspiciune clinica de suferinta fetala;

- moartea intrautering a fatului.

Luand in consideratie actiunea si combinatia
variatéd a factorilor de risc s-a Incercat calcularea
unor scoruri de risc ce corespund indicilor de
gravitate, mai frecvent folosit fiind scorul imaginat
de Coopland:

Antecedente obstetricale:

- Varsta:

-sub 16 ani = 1;
- 16-35 ani = 0;
- peste 35 ani = 2;
- Paritate:
= 1:
-1-4=0;
-peste 5=2;
- Doua sau mai multe avorturi sau tratament
pentru sterilitate = 1;
- Sangerare post partum sau extractie manuala
de placenta = 1;
- Copil sub 2500g sau mai mare de 4000 g = 1
- Toxemie sau HTA = 2;
- Operatie cezariana = 2;
- Travaliu anormal sau dificil = 2;
Conditii medicale sau chirurgicale asociate:
- Operatii ginecologice = 1;
- Boli renale cronice = 1;
- Diabet gestational A = 1 si diabet clasa B sau
mai mare = 3;
- Boli cardiace = 3;
- Alte boli medicale semnificative = 1 - 3 (in
functie de severitate);
Patologia sarcinii prezente:
- Sangerarea sub 20 saptdmani = 1 si peste 30
saptamani = 3;
- Anemia sub 10 g/dl = 1;

- Postmaturitatea = 1;
- Hipertensiunea = 2;
- Rupturd prematurad de membrane = 2;
- Polihidramnios = 2;
- Hipotrofie fetald = 3;
- Sarcina multipla = 3;
- Pelviana sau prezentatie distocica = 3;
- lzoimunizare Rh = 3;
Risc mic=0-2;
Risc crescut = 3 - 6;
Risc sever = peste 7.

CONSULTATIILE PRENATALE N
TRIMESTRUL Il 1

In trimestrul al ll-lea consultatiile prenatale se vor
efectua lunar, la sarcinile cu evolutie normala. Tn
trimestrul al lll-lea gravida va beneficia de doua
consultatii lunare pana la 36 de saptamani, iar in
continuare cate o consultatie sdptamanala. La
fiecare consultatie se va efectua bilantul clinic
general si obstetrical si se va nregistra obligatoriu
tensiunea arteriala si greutatea. Examenul
obstetrical va consemna dezvoltarea uterului gravid
prin masurarea fnaltimii uterine si a circumferintci
abdominale, momentul perceperii primelor migcari
fetale, si aprecierea starii fatului prin mijloace clinice
si paraclinice (BCF, MAF, profil biofizic fetal).

Examene complementare:

- Examenul sumar de urina se va efectua la fiecare
consultatie.

- Repetarea hemoleucogramei si =&
serodiagnosticului sifilisului la 32 saptamani de
gestatie.

- Dozarea anticorpilor anti-Rh la cuplurile
incompatibile, la luarea in evidenta, intre saptdmana
a 24-a gi a 28-a, si catre sfarsitul gestatiei.

- Examinarea ecografica. La o sarcina cu evolutie
normald sunt suficiente trei examene ecografice:
primul examen se va efectua n trimestrul | la luarea
in evidenta si va fi utilizat ca reper Tn evolutia sarcinii,
al doilea examen la 22 saptamani de gestatie cand
sunt conditii optime de apreciere a morfologiei fetale
si ultimul examen catre sfarsitul sarcinii.

Aceste explorari vor fi completate Tn cazul
sarcinilor cu risc, in functie de factorii de risc prezenti.

La trecerea in trimestrul |ll de sarcina se va efectua
vaccinarea ATPA si profilaxia rahitismului.
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Declansarea medicamentoasd a travaliului

Declansarea

travaliului

medicamentoasa a

Nasterea provocata este nasterea pe céi naturale
in care travaliul este declansat artificial prin utilizarea
unor substante medicamentoase. Tehnicile de
excitare cervicoistmica utilizand sonde cu balonet
au fost In mare parte abandonate.

Declansarea artificiala a nasterii se poate face
prematur, Tntre 28-37 saptamani de gestatie, si la
fermen sau aproape de termen.

INDICATII.

Declansarea prematura a nasterii.
Este indicata in urmatoarele circumstante:

- Forme grave de toxemie care nu remit sub
fratament corect aplicat;

- Nefropatii cronice si HTA asociata si
preexistenta sarcinii, care pot evolua cu risc
matern si fetal;

- Cardiopatii cu tulburari grave, mai ales
respiratorii, in ultima parte a sarcinii;

- Sarcina cu fat mort, cand travaliul nu se
declanseaza spontan;

- Maladia hemolitica a nou-nascutului Tn
sindroamele de izoimunizare Rh, cand indexul
amniotic impune extragerea fatului.

- Malformatii fetale, in special anencefalia si
hidramniosul precoce.

Declansarea nasterii Ia termen are urmatoarele
indicatii:
- Sarcina prelungitad fara suferinta fetala;
- Aproape de termen, la cererea pacientei, pentru
realizarea unor conditii de confort, cand conditiile
de declansare a nasterii sunt intrunite.

ConbiTil.

Declansarea artificiald a nasterii presupune
urmatoarele conditii:
- Cunoasterea exacta a varstei gestationale gi a
gradului de maturitate fetala utilizand:
- Datele anamnestice;
- Datele clinice;
- Masuratorile diametrelor fatului prin ecografie
(la 20 saptamani, DBP corespunde cel mai
corect varstei sarcinii);
- Amniocenteza (valoarea raportului lecitina /
sfingomielinad, nivelul creatininei si al bilirubinei,
procentul celulelor oranjofile);
Riscul prematuritatii este foarte mic daca sarcina
este mai mare de 35 saptamani.
- Conditii locale favorabile:
- Col ramolit, suplu si dehiscent;
- Segment inferior complet format, subtire, mulat
pe prezentatie;
Factorii locali intruniti realizeaza scorul lui Bishop

0 1 2 3
Lungimea colului 4 cm 3cm 2cm 1cm
Dilatatia colului 0 1-2cm | 3saud4cem | S5saubem
Pozitia colului posterior | median anterior
Consistenta colului rigid suplu moale
Nivelul prezentatiei -3 -2 -1sau 0 +1 sau +2

Tabel nr.14 - Indicele Bishop pentru declangarea travaliului
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clansarea medicamentoasd a travaliufui

ibel nr.14). La un scor mai mare de 8, sansele
isitei declansarii sunt foarte mari.

- Conditii tehnice de monitorizare a nasterii si
nditii de efectuare a unor eventuale interventii
rurgicale,

TEHNICA DECLANSARII TRAVALIULUIL

Joud principii farmacologice sunt utilizate pentru
clansarea artificiald medicamentoasa a travaliului;
tocina si prostaglandinele.

Jtilizarea ocitocinei.

nainte de instalarea perfuziei ocitocice este
icatd pregatirea reactivitatii muschiului uterin la
tocina, care se realizeazd prin administrarea
2clabilda a 5 mg de benzoat de estradiol Thainte
36 ore de instalarea perfuziei.

Viodalitatea de utilizare a perfuziei ocitocice este
5 descrisa anterior. Pe parcursul travaliului este

obligatorie monitorizarea instrumentara a dinamic
uterine si a starii fatului. Daca exista conditii, naini=
de instalarea perfuziei ocitocice, se vor rupe artificiz
membranele.

Ritmul perfuziei va fi permanent adaptat
raspunsul contractil al uterului. Perfuzia ocitocica v=
fi mentinuta si pe parcursul delivrentei dupa care ==
administreaza ergomet.

N

Utilizarea prostaglandinelor.

Doud prostaglandine sunt uftilizate pentr.
declansarea artificiala a travaliului; prostaglandine =
E2a si prostaglandinele F2a. Ambele substante sur
utilizate In perfuzie, iar dozarea trebuie sa fie extre~
de riguroasa. Prostaglandinele E2a se administreaz:
ntr-un ritm de 5 mcg/min iar prostaglandinele F2=
intr-un ritm de 25 mcg/min.

Dacd perfuzia ocitocicd sau perfuzia c.
prostaglandine esueaza, aceste doud metode pot ~
utilizate asociat.
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Detresele respiratorii ale nou-nascutului

Detresele respiratorii ale
nou-nascutului

Detresele respiratorii cuprind un grup de accidente
~=spiratorii neo-natale, cu manifestare in-primele zile
“upa nagtere. Aceste accidente se pot manifesta
‘mediat dupa expulzie sau dupa un interval liber de

' “ominante sunt dispneea si cianoza.

Dispneea se manifesta sub forma de polipnee,
2ana la 100 respiratii superficiale / minut. Se
“nsoteste de tiraj intercostal si subcostal si retractii
=uccesive ale sternului - manifestari care semnifica
=“ortul respirator deosebit de mare a nou-nascutului.
Solipneea alterneaza cu neregularitatile respiratorii
= episoade de apnee.

Cianoza asociaza aproape de reguid dispneea,
‘nitial sub formé& de episoade tranzitorii, ca apoi s
~=vina permanenta.

Ascultatia pulmonara ofera elemente clinice
<arace; Tndsprirea murmurului vezicular si raluri
subcrepitante, semne care contrasteaza cu
. buréarile functionale deosebit de severe.
Radiografia pulmonara este obligatorie, i metoda
care precizeaza forma anatomo-clinicd a detresei
~=spiratorii.

Analiza gazelor sanguine indica o presiune partiala
= oxigenului arterial mai mica de 70-80 mmHg iar
a CO2 mai mare de 35-45 mmHg. pH-ul sanguin
=cade sub 7,35. Detresele respiratorii se manifesta
=ub mai multe forme anatomo-clinice.

FORME ANATOMO-CLINICE.

Boala membranei hialine.

Boala membranei hialine este aproape exclusiv
=oanajul nou-nascutului prematur. Leziunile
—orfologice tipice apar numai la copilul care a
~=spirat si nu se intalnesc la nou-nascutul mort.
=topatogenia sindromului este legata de sinteza
=uficientd a surfactantului, factor tensioactiv care
srevine colabarea alveolelor. Daca surfactantul este
“=ficitar, se produce atelectazia progresiva a
“=ritoriului alveolar. Alveolele gi bronsiolele terminale
sunt tapetate de un depozit hialin, eozinofil dispus

cateva ore pana la 3 zile. Manifestarile clinice

continuu sau parcelar, format din transudat fibrinos
si detritusuri celulare necrozate. Se considera ca
aceste leziuni sunt efectul colabarii alveolelor si nu
cauza acesteia, si reprezintd leziuni capilare
complexe. Sindromul respirator se instaleaza inca
de la nastere sau dupa un interval premergator, iar
evolutia este progresiva spre agravare, cu
accentuarea dispneei si cianozei. Radiografia
pulmonara ofera imagini granulare difuze pe care
se observa claritatea arborelui bronsic. Clinic si
radiologic se contureaza patru stadii de gravitate
ale bolii membranelor hialine. Dupa o perioada de
agravare de aproximativ 36 ore, formele simple si
medii se stabilizeaza sub tratament, apoi se
amelioreaza dupa doud zile. Formele grave insa sunt
cel mai frecvent ireversibile, fatul sucomband prin
acidoza severd imposibil de corectat sau prin
suprainfectii, hemoragii pulmonare $i pneumotorax.

Sindromul de aspiratie de lichid amniotic.

Este manifestarea postnatala a unei aspiratii
masive de lichid amniotic, intrauterin, determinata
de hipoxia fetald. Fatul inhaleaza lichid amniotic
meconial care obstrueaza partial sau total arborele
traheo-bronsic. Aspiratia lichidului se poate produce
si n timpul travaliului.

Manifestarile clinice sunt dispneea, cianoza si
ralurile pulmonare ronflante. Imaginea radiologica
indica opacitati mari, difuze, alternante cu zone de
parenchim puimonar normal. Hipercapnia, hipoxia
si acidoza sunt manifestari biologice constante.
Sindromul este mai grav si cu o evolutie severa daca
lichidul aspirat este meconial. Suprainfectia
pulmonara complica frecvent aceste cazuri.

Pneumo-toraxul si pneumo-mediastinul.

Sunt accidente respiratorii severe, consecintd a
travaliilor laborioase soldate cu traumatisme toracice
sau dupad mijloacele de resuscitare fetald incorect
executate. Pneumo-toraxul si pneumo-mediastinul
pot complica uneori boala membranelor hialine sau
sindromul aspiratiei lichidului amniotic. Dispneea si
cianoza se instaleaza rapid, iar clinic, se constata

‘hipersonoritate si disparitia murmurului vezicular.
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Radiografia pulmonara confirma- diagnosticul si
stabileste forma de gravitate.

Hemoragiile pulmonare.

Hemoragiile pulmonare pot apare in faza
terminald a unei detrese respiratorii de alta etiologie,
mai ales Tn cazul bolii membranelor hialine, sau se
asociaza altor sindroame hemoragice ale nou-
nascutului determinate de coagulopatii sau
prematuritate. Nou-nascutul dispneic si cianotic
prezintd emisiuni sanghinolente pe nas sau gura.

Malformatii fetale manifestate prin detresd
respiratorie.

Acest grup de malformatii se manifesta cu detresa
respiratorie care debuteaza imediat dupa expulzie,
dupd pensarea cordonului ombilical si sunt
reprezentate de:

- Hernia diafragmatic3, care in forma gravéa poate
determina moartea fatului, Tnainte ca diagnosticul
radiologic si corectia chirurgicald sa fie posibile.

- Fistulele traheo-esofagiene, care se manifesta
cu detresa respiratorie datorita aspiratiei continutului
digestiv.

TrRATAMENT.

Tratamentul detreselor respiratorii a nou-
nascutului cuprinde un set de masuri de resuscitare

sustinutd pana la amendarea simptomatologic
clinice, care includ:

- Oxigenoterapie pe masca sau cort in cantitat=
convenabild astfel Tncat presiunea partialad =
oxigenului arterial s se mentind constanta, la 7C-
80 mmHg deoarece atat presiunile mai mari cét ¢
cele mai mici sunt nocive pentru nou-nascut.

- Cateterizarea venei ombilicale, ocazie cu cars
se vor preleva probe sanguine pentru explorari si s=
vor institui masurile de reechilibrare volemicz
metabolica si acido-bazica.

- Reechilibrarea volemica si metabolica pri-
administrarea unei cantitati de 60 mi / kg corp / zi c=
glucoza 10%, la care se adauga 1-2 mEq Na / kz
corp, 1-2 mEq K/kg corp si 30 mg Calkg corp / zi

- Moniterizarea zilnicd a diurezei, ionograme
glicemiei si calcemiei.

- Corectarea acidozei prin administrarea de s=
bicarbonatat semimalar (42%) tinand cont c=
greutatea corporala si deficitul de baze.

Acest protocol terapeutic va fi insotit de méasuri s
mijloace specifice de tratament pentru fiecare form:
etiopatogenica de detresa respiratorie:

- Tratamentul chirurgical al herniei diafragmatic=

- Aspiratie pleurald continué in pneumotorax.

- Administrare de surfactant in boala membrar=
hialine.

Suprainfectia va fi combatuta prin administrare c=
antibiotice, tintit pe germenii izolati.
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Dinamica miometriala

PRINCIPIUL METODEI.

Dinamica miometriala reprezinta elementul cheie
ce asigura forta necesara desfasurarii travaliului
abortiv, prematur sau la sfarsitul gestatiei,
determinand fenomene pasive asupra segmentului
inferior al uterului, colului, vaginului si perineului,
concomitent cu procesul de evolutie a produsului
de conceptie prin canalul obstetrical si expulzia
acestuia urmata de expulzia anexelor fetale.

NOTIUNI DE MORFOLOGIE FUNCTIONALA A
MIOMETRULUI.

Structura miometrului uterului gravid este usor de
demonstrat pe uterul relaxat deoarece in timpul
contractiei, textura fibro-musculara a miometrului
capatd un aspect intricat greu de interpretat.
Miometrul este format dintr-o parte contractila,
dinamicéa, compusa din trei straturi de fibre
musculare; doua straturi cu dispozitie circulara care
sunt separate de al treilea strat al carui fibre au o
orientare plexiforma. In acest strat mijlociu se gasesc
cele mai numeroase vase si terminatiuni nervoase
care asigura irigatia si troficitatea peretelui uterin.
Un al patrulea strat dispus extern, subtire si
discontinuu, continud stratul muscular longitudinal
de la nivelul trompelor, ligamentelor rotunde, utero-
sacrate si lombo-ovariene. Fibrele musculare
miometriale formeaz&d un complex structural si
functional si sunt dispuse fintr-o textura in care
acestea sunt legate Tntre ele prin anastomoze
terminale sau laterale. In timpul sarcinii se constata
un proces de hipertrofie a fibrelor musculare
miometriale care ajung la sfarsitul gestatiei la lungimi
de 250 microni i grosimi de 5 - 15 microni, Insotita
de cregterea progresiva a concentratiei proteinelor
contractile. Se constata de asemenea un proces de
neoformatie a fibrelor musculare pe seama fibrelor
conjunctive din corionul endometrial.

PARTICULARITATILE FIZIOLOGICE ALE FIBREI
MUSCULARE MIOMETRIALE.

Fibra muscularda miometriala are caracteristici
morfologice si functionale care o deosebesc de fibra
musculara striatd. Aceste caracteristici reprezinta

un avantaj specific al miometrului ce-i permite
asigurarea unui travaliu eficient necesar desfasurarii
nasterii:

- Gradul de scurtare a fibrei miometriale este mult
mai mare decat cel al fibrei musculare striate.

- Forta de contractie este multidirectionata spre
deosebire de muschiul striat care dezvolta o forta
de contractie unidirectionata;

- Filamentele groase si subtiri ale proteinelor
contractile din miometru sunt dispuse in benzi lungi,
cu o repartitie "anarhica”, in toaté celula. Aceasta
distributie sta la baza posibilitatii dezvoltarii unei forte
mai mari cu o scurtare mai importanta in timpul
contractiei.

- Forta de contractie repartizatéd multidirectional
oferd miometrului un grad de elasticitate n orientarea
fortei globale de contractie spre zona de rezistenta
mai scazuta a regiunii cervicoistmice.

FACTORI CARE INFLUENTEAZA CONTRACTIA
UTERINA.

Progesteronul are un rol inhibitor asupra
contractiei uterine prin scaderea calciului liber
intracelular datoritd legérii acestuia de ATP, inhibitia
propagérii undei electrice de contractie prin cresterea
potentialului de membrana al fibrei miometriale si
cresterea concentratiei receptorilor beta-adrenergici
al caror activare produce relaxare miometriald. Chiar
dacd nu s-au constatat scaderi ale nivelului
progesteronului in pretravaliu si travaliu, se asista
la o modificare a metabolismului placentar al
acestuia n sensul cresterii procesului de aromatizare
prin care este convertit in estrogeni.

Estrogenii cresc excitabilitatea si conductibilitatea
miometriald, stimuleaza numéarul canalelor trans-
membranare de tip "cap jonction” dintre miocite, in
pretravaliu, cresc concentratia receptorilor alfa-
adrenergici (activarea acestor receptori declangeaza
contractia la nivelul corpului uterin), si concura la
elaborarea proteinelor contractile intrafibrilare pe tot
parcursul gestatiei.

Ocitocina. Este secretatd la nivelu
hipotalamusului matern si fetal, dar si la nivelu
deciduei (conform unor cercetari recente). Ocitocina
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Lant ugor
miozina

Miozin lant
usor kinaza

Lanf ugor miozin&
fosfonlaté

Acting

Actin-miozind

fosforilatd
ATP.azi

ATP

actioneaza n sens stimulativ asupra miometrului
prin intermediul unor receptori specifici a caror
concentratii creste Tn pretravaliu si travaliu.
Concentratia receptorilor ocitocici este conditionata
de progesteron care are un efect depresiv, si
prostaglandine (F2a si E2) si estrogeni care au un
rol stimulativ de crestere a concentratiei acestor
receptori. Nivelul de secretie hipofizara a ocitocinei
este influentat in sens pozitiv de prostaglandine care
actioneaza direct la acest nivel, si de receptorii
specifici din zona cervicoistmica In momentul in care
aceasta este stimulata mecanic (reflexul Ferguson).

S '

ADP +
energie

Fig.43 Schema reprezentand biochimia
contractiei miometriale

Ocitocina actioneaza prin stimularea hidrolizei
fosfatidilinozitolului care este transformat Tn
inozitolfosfat. Acesta elibereaza Ca2+ din depozit.

Prostaglandinele. Sinteza prostaglandinelor are
loc la nivelul deciduei, Tn timpul travaliului.
Concentratia acestora cregte progresiv in lichidul
amniotic pe tot parcursul travaliului. Sinteza
prostaglandinelor in travaliu este stimulatd de
ocitocina, Tn principal, si secundar fenomenelor
ischemice deciduale. Prostaglandinele cresc tonusul
si contractia miometriala.
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RELAXARE

Fig.44 Relaxarea fibrei musculare miometriale

Fig.45 Propagarea contractiei uterine

Maturizarea fatului. Fatul emite semnale
biologice care concurd la declansarea contractiei
uterine prin: )

- Cresterea secretiei de ocitocinad la nivelul
complexului hipotalamo-hipofizar fetal catre sfarsitul
sarcinii.

- Cresterea nivelului ACTH-ului si a hormonilor
steroizi cortico-suprarenalieni, concomitent cu
maturizarea fetala. Cortizolul stimuleazé enzimele
de aromatizare, la nivelul placentei, iar o cantitate
importantd de progesteron este aromatizat in
estrogeni.

. Rolul sistemului 'nervos vegetativ este incomplet
cunoscut. Uterul dispune de un sistem autonom de
reglare neurovegetativd format in structuri

ganglionare si receptori specifici. Simpaticul creste
contractilitatea si tonicitatea corpului uterin Tn mod
diferentiat; receptorii beta-adrenergici inhib& tonusul
si contractia uterind pe cand alfa-receptorii au un
efect stimulant. Concentratia beta-receptorilor creste
apreciabil Tn pretravaliu si travaliu. Acest fenomen
este invers pentru alfa-receptori. Parasimpaticul
exercitd o actiune tonica la nivelul regiunii
cervicoistmice.

BiocHimiA CONTRACTIEI MIOMETRIALE

Suportul contractil al fibrei musculare miometriale
este reprezentat de proteinele contractile - actina si

‘miozina. Concentratia acestor proteine creste pe

parcursul gestatiei, mai important la nivelul
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Ry o

Fig.46 Orientarea fortelor hidrostatice
dezvoltate la nivelul continutului uterin

segmentului superior al uterului. Momentul initial
al declansarii contractiei este marcat de
schimbarea potentialului de membrana concretizat
prin patrunderea in celuld a ionilor de Na+ si
exteriorizarea ionilor de K+. Modificarea potentialului
de membrana este secondat de cresterea nivelului
Ca2+ liber intracelular prin eliberarea acestuia din
depozite (reticulul sarcoplasmatic). Ca2+ liber
activeaza un complex enzimatic numit "miozina lant
usor kinaza" care catalizeaza fosforilarea miozinei
rezultand "lant usor miozina fosforilatd". Acesta
activeaza ATP-aza care prin scindarea ATP-ului
furnizeaza energia necesara contractiei ce se
concretizeaza prin scurtarea proteinelor contractile
(Fig.43). :

Se presupune ca agentii bioactivi care cresc
concentratia Ca2+ liber intracelular favorizeaza
contractia miometriala dupa cum factori bioactivi ce
cresc nivelul cAMP-ului favorizeaza relaxarea,
cAMP-ul favorizand sechestrarea Ca2+ in reticulul
sarcoplasmatic (Roberts, 1988). De asemenea
proteinchinaza care fosforileaza miozina ar fi cAMP

Fig.47 Col sters "inclus” in segmentul inferior.
Inceputul dilatatiei orificiului uterin

dependenta, acesta inhiband fosforilarea lantului
usor al miozinei. Defosforilarea lantului ugor al
miozinei, prin interventia unei fosfataze, este
fenomenul biochimic care asigura relaxarea
miometriala (Fig.44).

EXPLORAREA DINAMICII UTERINE.

Inregistrarea si analiza grafica a contractiilor
miometriale este un deziderat major deoarece functia
contractila a miometrului este un parametru esential
al desfasurarii unui travaliu eutocic, fara riscuri
pentru mama si fat, iar aceasta modalitate permite
cu exactitate aprecierea calitatii dinamicii uterine pe
parcursul travaliului. Exista mai multe posibilitati
tehnice de masurare si inregistrare a contractiilor
miometriale:

Tocografia externd este cea mai des utilizata si in
acelasi timp o metoda neinvaziva. Aceasta explorare
se realizeaza prin plasarea unui transductor la nivel
extern, parieto-uterin, preluandu-se semnalul
mecanic caracteristic contractiei, care este
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Fig.48 Faza avansatd de dilatatie.

transformat in impuls electric, prelucrat si transpus
grafic. Aceasta metodd, mult utilizata clinic, nu ofera
date reale despre presiunea exercitata de contractia
uterina, asupra continutului uterin.

Tocografia internd se bazeaza pe plasarea unui
microtransductor, in cavitatea amniotica, pe cale
transparitouterind sau transcervicala. Astfel se
masoara exact presiunea intraamniotica dar nu si
aprecierea fortei dezvoltate la nivelul diferitelor etaje
ale peretelui uterin. Caldeiro Barcia a imaginat si
utilizat procedeul de inregistrare a contractiei uterine
la etaje diferite ale acestuia, plasand
microtransductori, intramiometrial. In urma acestor
inregistrari s-au constatat urmatoarele:

- Contractia uterind este initiatd la nivelul unuia
dintre coarnele uterine (cel mai frecvent cel drept)
de unde se propagd progresiv pe o directie
craniocaudala, nspre zona cervicoistmica (Fig.45).

- Forta degajata de contractia muschiului uterin
este importanta la nivelul regiunii fundice si
segmentului superior, moderata la nivelul
segmentului mijlociu si nesemnificativa la nivelul
segmentului inferior care este o zona pasiva

(principiul dominatiei fundice al lui Reynolds).

- Durata contractiei uterine scade progresiv
craniocaudal. In consecinta forfa dezvoltatd de
contractia uterind se exercitd concentric asupra
continutului. Uterul "este fixat" n timpul contractiei
la peretii excavatiei prin ligamentele rotunde si
retinaculul uterin. Fortele hidrostatice dezvoltate Tn
interiorul sacului gestational realizeaza o dominanta
care este orientata catre zona de minimé rezistenta
segmento-cervicald (Fig.46). Astfel colul ramolit cu
modificari caracteristice de sfarsit de gestatie (edem,
congestie intensa de polimerizare a substantei
fundamentale) se va dilata progresiv incepand cu
orificiul cervical superior, fiind inclus in segmentul
inferior (Fig.47). Tn acest moment colul este sters si
orificiul cervical inferior devine orificiu uterin
incepand perioada de dilatatie, care se desfasoara
pe parcursul a 6 - 8 ore la parturienta multipara si
10 - 12 ore la parturienta primipara. Concomitent si
succedand dilatatia orificiului uterin are loc
desfasurarea mecanismului de nastere prin care
partea prezentata a fatului parcurge canalul
obstetrical (Fig.48).

Analiza grafica a dinamicii uterine.

Transcrierea graficd a contractiei uterine are
aspectul unei unde pozitive cu o parte ascendenta
si una descendenta. Pe abscisa se apreciaza timpul
contractiei iar pe ordonatd intensitatea si
amplitudinea acesteia. Intensitatea contractiei este
reprezentatd de linia care uneste abscisa cu varful
undei de contractie. Amplitudinea undei de contractie
este reprezentatd de linia care uneste tonusul de
baza cu varful undei de contractie (Fig.49).

Frecventa contractiei uterine este reprezentatd de
numarul de contractii pe unitatea de timp, stabilita

i
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Fig.49 Reprezentarea grafica a contractiei
uterine
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conventional de 10 minute. Durata contractiei este
reprezentata de orizontala care uneste cele doua
extremitaii ale undei contractile.

Activitatea uterina este produsul dintre intensitatea
contractiei si numarul de contractii pe unitatea de
timp.

Parametrii dinamicii uterine in travaliu.

Miometrul manifesta o activitate contractila inca
de la 20 saptamani de gestatie. Aceste contractii
descrise de Braxton-Hicks au un caracter neregulat,
se succed la intervale de ore si au o intensitate de
10 - 15mmHg (Fig.50).

Dupa saptamana a 30-a de gestatie perioada
dintre contractii se scurteaza, iar intensitatea
acestora atinge uneori 30 mmHg. Incepand cu
saptamana a 39-a contractiile uterine devin mai
frecvente, ating uneori intensitate de 50 mmHg, si
sunt denumite contractii preparatorii ale travaliului.

- La debutul travaliului tonusul uterin masoara 5 -
13 mmHg, mentinandu-se constant pe tot parcursul
nasterii, intensitatea contractiilor este de 30 - 40
mmHg, frecventa de o contractie la 15 - 30 min., iar
activitatea uterina in jur de 75 UM (unitati

Fig.50 Traseu tococardiografic efectuat la 28 sapta
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Montevideo).

- In faza medie a dilatatiei intensitatea contractiei
este de 50--60 mmHg, frecventa de o contractie la
4-5 min., iar activitatea uterina, 150 UM.

- In faza avansata a travaliului intensitatea
contraciiei este de 80-90 mmHg, frecventa de o
contractie la 2 min., activitatea uterina de 250 UM.

MONITORIZAREA TRAVALIULUL

Tocometria manuald este o metoda clinica,
subiectiva de apreciere palpatorie a contractiei si
tonusului uterin care poate stabili cu aproximativa
exactitate durata si intervalul dintre contractii.

Tocografia combinatad cu inregistrarea grafica a
béatailor cordului fetal este o metoda practica
neinvaziva, destul de precisa, mult utilizata Tn
serviciile obstetricale, care permite masurarea
intensitatii si frecventei contractiilor uterine pe
parcursul travaliului, modificarea acestor parametrii
dupa administrarea unor substante
medicamentoase, concomitent cu aprecierea
comportamentului fetal la stresul cauzat de
contractie.
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BazinuL 0sos
Bazinul este o centura osoasa interpusa intre
coloana vertebrald si membrele inferioare.

ANATOMIA BAZINULUI OSOS,

Bazinul este alcatuit din patru oase:

- Douéd oase iliace pereche asezaie simetric,
pozitionate Tnainte si lateral, unite anterior prin
simfiza pubiana.

- Posterior, centura bazinului este completata de
sacrum si coccis. Sacrumul se articuleaza cu oasele
iliace prin articulatiile sacro-iliace. Coccisul continua
n jos osul sacrat de care este articulat prin articulatia
sacro-coccigiana (Fig.22). Bazinul este impartit, ar-
tificial, In doua parti: bazinul mare si bazinul mic
sau bazinul obstetrical.

Bazinui mare este format din fosele iliace,
aripioarele sacrului si fata anterioara a coloanei
vertebrale lombare.

Bazinul mic sau bazinul obstetrical este separat
de bazinul mare printr-un inel format din: marginea
superioara a pubisului, eminentele ileopectinee,
marginea superioara a ramurilor ischiopgbiene,
liniile nenumite, marginea anterioara a aripioarelor
sacrate si promontoriul. Aceste elemente alcatuiesc
stramtoarea superioara a bazinului obstetrical.

/A Strdmtoarea superioard reprezinta planul de
angajare a prezentatiei in bazinul obstetrical, si are
o forma ovala, cu axul mare transversal (Fig.23).

Jumatatea anterioara a stramtorii superioare are
un aspect regulat si reprezinta arcul anterior al
stramtorii superioare. Jumatatea posterioara sau
arcul posterior prezintd o proeminentd mediana
posterioard - promontoriul. De o parte si alta a
promontoriului se gasesc doua depresiuni situate
in fata marginii aripioarelor sacrate - sinusurile
sacro-iliace.

A3

Fig.22 Bazinul osos
1 - Marginea anterioara a aripioarei sacrate; 2 -
promontoriul; 3 - aripioara sacratd; 4 - fosa iliacéd;
5 - articulatia sacro-iliacd; 6 - creasta iliaca;
7 - linia nenumita; 8 - ram ileo-pubian;

9 - eminenta ileopectinee; 10 - tuberozitate
ischiatica; 11 - ram ischio-pubian; 12 - pubis;
13 - spina schiatica;

14 - sacrum; 15 - coccis

Diametrele strdmtorii superioare:

ﬂL_Diametrul antero-posterior sau promonto-
suprapubian, cu o valoare de 11 cm;
2.Diametrul transversal mediu, situat la jumatatea
distantei dintre promontoriu si pubis, cu o valoare
de 13 cm;
% Diametrul transversal maxim, care uneste
punctele cele mai indepartate de pe liniile nenumite,
pozitionat posterior fatd de diametrul transversal
mediu, si cu o valoare de 13,5 cm;

t Diametrele oblice, trec prin eminentele
ileopectinee si articulatiile sacro-iliace-contralaterale.
Identificarea diametrului oblic, drept sau stang, se
face dupa eminenta iliopectinee dreapta sau stanga.
Ambele diametre oblice masoara 12 cm.
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Fig.23 Stramtoarea superioara
(diametrele oblice si diametrul antero-posterior)

Diametrul sacro-cotiloid uneste promontoriul cu
fosa acetabulara si masoarad 9 cm. Aceste diametre
au importanta obstetricald In bazinele asimetrice
(Fig.24)

Planul strémtorii superioare:

- In pozitie de clinostatism planul stramtorii
superioare este inclinat postero-anterior si formeaza
cu orizontala un unghi de 60° (Fig.25).

- In ortostatism planul stramtorii superioare este
nclinat de sus n jos si postero-anterior, formand
cu arizontala un unghi de 45° (Fig.26).

Excavatia pelvina sau canalul obsterical reprezinta
spatiul in care, dupa angajare, prezentatia coboara
si se roteaza, si este delimitatd cranial de
stramtoarea superioara si caudal de stramtoarea
inferioard. Excavatia pelvina este formata din:

- Fata posterioara a simfizei si corpului pubisului.
Inaltimea acestui perete al excavatiei este de 5 cm,
iar forma, de arc cu deschidere posterioara. Pubisul
formeaza partea anterioard a excavatiei.

- Lateral, excavatia este formata de o suprafata
patrata a osului iliac care corespunde cavitatii
cotiloide. Inaltimea peretelui lateral al excavatiei este
de 10 cm.

Posterior, peretele excavatiei este format din fata
anterioara a sacrului si coceisului, cu o inaltime de
16 cm.

4\.Diametrele antero-posterioare ale excavatiei

(Fig.27):

- Diametrul promonto-suprapubian, mésoara 11
cm,

- Diametrul promonto-retropubian sau conjugata
vera, masoara 10,5cm

- Diametrul promonto-subpubian, masoara 12 cm;

- Diametrul subsacro-subpubian, masoara 11 cm;

Excavatia pelvind este impartitd in doua etaje de
un plan care se identifica cu stramtoarea mijlocie.
Acest plan trece prin spinele sciatice, discul dintre
vertebra a 4-a si a 5-a sacrata, si limita care separa
2/3 superioare de 1/3 inferioara ale simfizei pubiene.

‘B Diametrele strémorii mijlocii: _

- Diametrul antero-posterior, uneste limita
superioara a freimii inferioare retro-pubiene cu discul
dintre vertebra a 4-a si a 5-a sacrate si masoara 12
cm.

- Diametrul transversal, dintre cele doua spine
sciatice, cu o valoare de 10,5 cm.

. S!rmea—mferjna[é sau pianul de degajare a

prezentatiei este un inel osteo-fibros, neregulat
format din (Fig.28):

- varful coccisului - posterior;

- marginile inferioare ale ramurilor ischio-pubiene,
tuberozitatile ischiatice si marginea inferioaréd a
ligamentelor sacro sciatice - lateral;

- marginea inferioard a pubisului - anterior;

Fig.24 Stramtoarea superioara
(diametrele transversale si
sacro-cotiloide)
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Fig.25 Planurile stramtorilor
superioard gi inferioara
ale bazinului obstetrical in clinostatism

C_ Diametrele stramtorii inferioare sunt:

- Diametrul antero-posterior, uneste marginea
inferioara a pubisului cu marginea inferioara a
coccisului si masoara 9,5 cm. Acest diametru se
mareste in timpul expulziei prin retro-propulsarea
coccisului.

- Diametrui transversal dintre cele doud tuberozitati
ischiatice, cu o valoare de 11 cm.

Planurile stramtorii infericare:

- In clinostatism planul stramtorii inferioare are o
inclinare in jos si Tnainte, formand cu orizontala un
unghi de 11° (Fig.25);

- In pozitie ortostatica planul stramtorii inferioare
se apropie de planul vertical, fiind usor inclinat in
jos si posterior. (Fig.26);

Axa excavatiei are aspectul unei curbe cu
concavitatea anterioara si uneste centrele planurilor
celor trei stramtori (Fig.29).

Fig.26 Planurile stramtorilor superioara si
inferioara ale bazinului obstetrical in ortostatism

Fig.27 Excavatia pelvina -
(diametrele antero-posterioare)
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Fig.28 Stramtoarea inferioara

MoBiLuL FETAL

Nou-nascutul eutrofic are o greutate de 3.250 g
si o talie de 50 cm. ;

CRANIUL FETAL.

Bolta craniana este formata din: oasele frontale
dispuse anterior, oasele parietale si solzul oaselor
temporale dispuse medio-lateral, si solzul osului
occipital, posterior.

Suturile boltii craniene:

- Sutura sagitald sau antero-posterioara pleaca
de la radacina nasului, uneste medial oasele frontale
si parietale, pana la solzul osului temporal. Pe
fraiectul acestei suturi se gasesc marea si mica
fontanela.

- Sutura transversald uneste oasele frontale si
parietale, pana la solzul osului temporal.

- Sutura occipito-parietald uneste partea
posterioara a oaselor parietale cu solzul osului
occipital. Suturile occipito-temporale si parieto-
temporale sunt acoperite de muschii temporali.

Fontanelele boltii craniene:

- Marea fontaneld sau fontanela anterioarad are
forma romboidala cu axul mare sagital. Unghiurile
anterior si posterior ale fontanelei se continua cu
sutura sagitald, iar unghiurile laterale, cu suturile
transversale.

- Mica fontaneld sau fontanela posterioara are
forma triunghiulara, cu varful pozitionat anterior si
se situeaza in zona de confluenta a suturii sagitale
cu suturile occipito-parietale.

- Fontanela lui Gasser sau asterionul este situata
intre oasele temporal, parietal si occipital.

- Pterionul este o fontaneld situatd intre ocasele
parietal, frontal si temporal.

Diametrele craniului fetal:

Diametre antero-posterioare (Fig.30):

- Diametrul occipito-mentonier, masoara 13 cm si
trece prin menton si occiput;

- Diametrul occipito-frontal, masoara 11,5 cm si
trece prin rédacina nasului si mica fontanela;

- Diameirul suboccipito-bregmatic, masoara 9,5
cm si trece prin fontanela bregmatica si baza
occipitalului;

- Diametrul supraoccipito-mentonier, masoara
13,5 cm si trece prin menton si punctul supraoccipi-
tal

Diametrele transversale (Fig.31):

- Diametrul biparietal, uneste cele doua bose
parietale si masoara 9,5 cm; '

- Diametrul bitemporal, uneste fosele temporale
si masoara 8 cm.

Circumferintele craniului fetal:

Craniul fetal are doua circumferinte de interes
obstetrical:

- Marea circumferinta, se masoara la nivelul celui
mai mare diametru cranian, diametrul supraoccipito-
mentonier si masoara 37 cm;

- Mica circumferinta, se masoara la nivelul
diametrului suboccipito-bregmatic si masoara 33 cm.

Fig.29 Axa excavatiei
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Fig.30 Diametrele antero posterioare ale craniului
1 - pterionul; 2 - asterionul (fontanela lui Gasser)

Alte date morfometrice fetale cu importanta
obstetricala:

- Diametrul biacromial reprezentat de distanta
dintre acromioane, masoara 12 cm. Acest diametru
se reduce in timpul evolutiei toracelui fetal in canalul
obstetrical, la 9,5 cm.

- Circumferinta abdominald mésurata la nivelul
ombilicului, are o valoare de 30 cm.

- Diametrul bitrohanterian masoara 9 cm si este
ireductibil.

FILIERA PELVIGENITALA

PERETELE ABDOMINAL INFERIOR.

Peretele abdominal inferior este alcatuit din
totalitatea partilor moi, care Tnchid partea inferioara
a cavitdiii abdomino-pelvine. Elementele

componente cat si topografia peretelui abdominal
inferior sunt in mare parte asemanatoare cu cele
ale peretelui anterior abdominal, dar se diferentiaza
de acestea prin prezenta formatiunilor erectile, a
canalelor de evacuare ale viscerelor pelvine precum
si a diafragmei pelvine (Fig.32).

Din aceastd cauza, cat si a pozitiei verticale
castigate de om, peretele abdominal inferior este
adaptat morfofunctional gravitatiei si presiunii
exercitate de viscerele abdominale, atat in repaus
cat si in timpul efortului. Pentru a putea face fata
acestor solicitari multiple, la nivelul peretelui
abdominal inferior a aparut o formatiune musculara
noud, cunoscuta sub numele de diafragma pelvina.
Diafragma pelvind impune impartirea elementelor
componente ale peretelui abdominal inferior in
elemente superficiale si profunde. Cele superficiale
alcatuiesc perineul (perineum), iar cele profunde
apartin spatiului pelvi-subperitoneal. In felul acesta
se pot identifica mai bine cele frei planuri structurale
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Fig.31 Diametrele transversale ale
craniului fetal
1 - fontanela bregmaticd; 2 - mica fontanela

comune ale peretilor trunchiului: tegumentar, osteo-
muscular si seros. Descriptiv, peretele abdominal
inferior prezinta pentru studiu doua fete : una
inferioara (cutanata sau perineald) si alta superioara
(peritoneala sau pelvind) precum si o circumferinta
care corespunde stramtorii inferioare a pelvisului
osos. Aspectul fetei inferioare, cutanate sau
perineale este diferit dupa pozitia in care se
examineaza subiectul:

- In pozitie anatomica (verticala bipedd), fata
perineala are forma unui sant cu directie antero-
posterioara;

- In decubit dorsal,cu flexia si abductia coapselor
pe abdomen, fata inferioara a peretelui abdominal
inferior are aspectul unui romb, rombul perineal, cu
axul mare orientat antero-posterior, patru margini
si patru unghiuri (Fig.33):

- marginile antero-laterale sunt reprezentate
superficial de santurile genito-femurale, iar in
profunzime de ramurile ischiopubiene.

- marginile posterolaterale corespund marginilor
inferioare ale ligamentelor sacro-tuberale dublate
de marginile corespunzatoare ale muschilor fesieri
mari(m. gluteus maximus).

- unghiul posterior corespunde varfului coccisului,

iar

- unghiul anterior este situat la nivelul simfizei
pubiene.

- unghiurile laterale sunt reprezentate de
tuberozitatile ischiadice.

Rombul perineal, este impartit de linia
conventionald, bischiatica, in dou& triunghiuri:
triunghiul uro-genital (perineul anterior) si triunghiul
anal (perineul posterior).

PERINEUL FEMININ ANTERIOR,

Regiunea urogenitala (regio urogenitalis) sau
perineul anterior contine formatiile erectile, canalul
urinar, genital si elementele anatomice anexate
acestora; pentru aceste considerente, aspectul si
structuralizarea regiunii urogenitale prezinta
diferente la cele doua sexe.

Topografic, regiunea uro-genitala feminind sau
perineul anterior, cuprinde numai doua din cele trei
straturi compenente ale peretelui abdominal inferior,
stratul superficial si cel intermediar, stratul profund
apartine pelvisului.

Stratul superficial este caracterizat prin prezenta
organelor genitale externe care alcatuiesc vulva. Sub
aceastad denumire se descriu doud repliuri laterale
denumite labiile mari, alte dou& repliuri mediale
cunoscute sub numele de labiile mici sau nimfele
precum si o fantd antero-posterioara, fanta vulvara.

In structura stratului superficial deci si a labiilor
mari intrd urmatoarele elemente:

Pielea, este de culoare mai inchisa prevazuta cu
peri, glande sebacee si sudoripare;

Dartosul alcatuit din fibre musculare netede, care
dubleaza fata profunda a pielii

Paniculul adipos este bine reprezentat; in partea
anterioara a labiilor mari se gaseste corpul adipos,
fibre elastice si fibre din ligamentul rotund al uterului
cat si resturi din canalul peritoneo-labial.

Vasele si nervii superficiali:

Arterele provin din arterele pudendale externe ,
ramuri din artera femurald comuna cét si din artera
perineala superficiala ramura din artera pudendala
intern& (Fig.34).

Venele superficiale se indreapta catre venele
pudendale externe si spre vena safena mare precum
si prin venele pudendale interne, la vasele iliace
interne.

Limfaticele superficiale se aduna in colectoare
tributare nodulilor inghinali din grupul supero-medial.
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Fig.32 Sectiune medio-sagitala prin bazinul feminin
(Evidentierea conductelor si septurile interviscerale)

1 - Vagin; 2 - Sfincter vaginal; 3 - Sfincter vaginal extern; 4 - Clitoris; 5 - Ligamentul suspensor al
clitorisului; 6 - Vezica urinard; 7-Peritoneul parietal; 8 - Fascia ombilico- prevezicala; 9 - Centrul tendinos
perineal; 10 - Rectul perineal; 11 - Sfincter anal extern; 12 - Septul uretro-vezico-vaginal; 13 - Septul
recto-vaginal; 14 - Rectul pelvin; 15 - Fascia retro-rectala

Nervii superficiali sunt reprezentati de filete genitale
ale nervului iliohipogastric si ilio-femural, din plexul
iombar si ramul perineal superficial din nervul pu-
dendal.

Planul intermediar este osteo-fibro-muscular
alcatuit dintr-o serie de elemente, care se suprapun
caudo-cranial Tn ordinea urmatoare (Fig.35):

Fascia perineala superficiald, este o lama
conjunctiva subtire, de forma triunghiulara care se
insera pe marginea inferioard a ramurilor ischio-

pubiene; in partea posterioard, inconjurd marginea
posterioard a muschiului transvers perineal super-
ficial si se uneste cu fascia diafragmatica uro-
genitala inferioara; in partea anterioara fascia
perineala superficiala se termina la nivelul simfizei
pubiene.

Spatiul perineal superficial (Fig.36) cunoscut
si sub numele de loja bulboclitoridiana este delimitat
inferior de fascia perineala superficiald; superior de
foita inferioard a fasciei diafragmatice urogenitale,
iar lateral de fetele mediale ale ramurilor ischio-
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Fig.33 Repere osoase ale bazinului in pozitia taliei perineale
1 - Simfiza pubiand; 2 - Gaura obturatoare; 3 - Mica incizura ischiatica;
4 - Marea incizurd ischiatica: 5 - Ligamentul sacro-tuberal; 6 - Ligamentul sacro-spinal;
7-Tuberozitatea ischiatica; 8 - Trohanterul mare

pubiene.

Continutul acestui spatiu este alcatuit din:
muschi, formatiuni erectile, glande bulbo-vaginale,
vase nervi profunzi.

Muschii spatiului perineal superficial sunt n
numar de trei perechi: bulbospongiosi, ischio-
cavernosi si transversi perineali superficiali.

Muschii bulbo-spongiosi si ischio-cavernosi sunt
derivate ale sfincterului cloacal primitiv (m. sphincter
cloacae) care dupa formarea perineului se separa
n sfincterul uro-genital (in jurul orificillor omonime)
si sfincter anal extern (in jurul anusului).

Muschiul bulbo-spongios cand se contracta, apasa
corpul cavernos al vestibului vaginal si gianda
vestibulara, al carui continut il exprima la intrarea
in vagin; putand juca un rol, prin spasm iritativ in
patogenia vaginismului inferior, actionand impreuna
cu cel de partea opusa ca un sfincter al clitorisului,
care contribuie la marirea turgescentei acestuia in
timpul excitatiei. Impreund cu muschiul ridicator

anal, a carui margine Tn dreptul hiatusului pelvin
adera intim de canalul vaginal si cel rectal, muschiul
bulbo-cavernos contribuie la compresiunea penisului
in copulatie favorizand ereciia si ejacularea.

Muschiul ischio-cavernos actionand cu opusul sau,
are rol de compresor al clitorisului contribuind la
erectia acestuia.

Muschiul transvers perineal superficial (m. trans-
versus perinei superficialis) este un muschi care
poate lipsi; cdnd exista are aspectul unei panglici
musculare, constituitd din doua fascicule:

- unele au origine pe fata mediald a ischionului si
a ramurii ischio-pubiene, de unde se indreapta
transversal, medial pentru a se termina pe centrul
tendinos al perineului (sau nodul fibros al perineului);

- alte fascicule provin de la sfincterul extern al
anusului si de la portiunea ridicatoare a muschiului
ridicator anal, de unde traverseaza linia mediana si
se unesc cu fasciculele muschiului de partea opusa.

Rolul acestui muschi, inconstant si variabil este
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Fig.34 Arterele perineale la femeie (Farabeuf)
1 - Simfiza pubiand; 2 - Artera dorsald a
clitorisului; 3 - Clitoris; 4 - Bulbul vestibular;

5 - Artera perineald superficiald; 6 - Artera rectald
inferioard(anald); 7 - Artera bulbara; 8 - Arcul
tendinos al fasciei obturatoare; 9 - Arfera
rusinoaséa interna; 10 - Artera obturatoare;

11 - Vezica urinara.

de a comprima partea anterioara a canalului anal si
de a imobiliza insertiile posterioare ale mugchilor
bulbo-spongiosi.

Fascia perineala mijlocie acopera muschii ischio
si bulbo-cavernosi, se continua peste albugineea
clitorisului (tunica fibroasd proprie) ca fascia
clitorisului si apoi pe sub diafragma uro-genitala
(aponevroza perineald a lui Carcasone) si peste
muschiul transvers perineal profund (care o
dubleaza) muschiul transvers perineal superficial
fiind acoperit de fascia perinealéd superficiald pe
peretele posterior al spatiului interfascial bulbo-crural
unde aceasta se contopeste cu fascia perineala
mijlocie. Acest spatiu se prezintd sub forma unei
adancituri (fossa bulbo-cruralis), prin care trec
pachetele vasculo-nervoase, uro-genitale ramuri din
plexul rusinos si vasele ruginoase.

in sens antero-posterior, pe linia mediana intre
cele doud fose bulbo-crurale se afld urmatoarele
elemente anatomice:

- clitorisul fixat de linia alba prin ligamentul
suspensor;

- vestibulul vaginal si

- uretra vulvara.

Formatiile erectile sunt reprezentate de buibii
spongiosi ai vaginului si de corpii cavernosi ai
clitorisului (Fig.37).

Bulbii spongiosi ai vaginului sunt formatii erectile
situate de o parte si de alta a vaginei de forma
ovalara, cu extremitatea mare orientatd posterior si
corespunzand jumatatii anterioare a circumferintei
orificiului inferior vaginal si o extremitate inferioara
subtiata care comunica cu bulbul spongios de partea
opusa gi cu corpii cavernosi ai clitorisului prin reteaua
venoasa transversa a lui Cobelt; fata lor mediala vine
in raport cu glandele bulbo-vaginale si cu
constrictorul vaginal inferior iar fata lor laterala este
acoperita de muschiul bulbo-spongios.

Corpii cavernosi ai clitorisului, pereche, suntinserati
pe fata mediala a ramurilor ischio-pubiene; in partea
anterioara a regiunii uro-genitale, inferior de simfiza
pubiana ei se unesc si alcatuiesc clitorisul, care se
curbeazé anterior, (genunchiul clitorisului) si se
termina printr-o formatiune rotunjitd numita glandul
clitoridian.

Glandele bulbo-vaginale se afla situate intre fata
mediala a bulbilor spongiosi vaginali si peretii laterali
ai vaginei cunoscute (glandele lui Barthalin); canalele
acestor glande se deschid in sanful delimitat de
orificiul inferior al vaginei si de labiile mici (Fig.38).

Vasele si nervii spatiului perineal superficial
provin din artera perineala profundé care furnizeaza
artera bulbara si cavernoasa; ea este nsotita de doua
vene satelite si de n. perineal profund.

Spatiul perineal profund contine diafragma uro-
genitald, o formatiune triunghiulard complexa,
alcéatuitd din doua fascii diafragmatice: inferioara si
superioard, Intre care se afla muschiul sfincter striat
al uretrei si muschiul transvers perineal profund.

Fascia diafragmatica uro-genitald inferioard
este o lama fibroasa, groasa si rezistenta (ligamentul
lui Carcasone); se insera pe buza mediala a marginii
superioare a ramurilor ischio-pubiene si se fixeaza
pe albugineea bulbilor spongiosi ai vaginei si a
corpilor cavernosi ai clitorisului realizand un sistem
de sustinere a formatiunilor erectile. Structura acestei
fascii este heterogena: groasa in partea anterioara,
unde formeaza lama suprauretrald, capata aspectul
unei bandelete transversale posterior'de lama
precedenta, numitd ligamentul transvers Henle;
posterior uretrei si vaginei, fascia diafragmatica uro-
genitala inferioara se subtiaza, fiind numitd lama
retro uretro-vaginala.
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Fig.35 Sectiune frontald prin pelvisul feminin
1 - Fascia perineala; 2 - Fascia diafragmatica urogenitala caudald; 3 - Fascia diafragmatic& urogenitald
craniald; 4 - Canalul fascial (Alcoock); 5 - Mugchiul obturator intern; 6 - Vagina; 7 - Fascia diafragmatica
craniald; 8 - Fascia diafragmaticé craniald; 9 - Membrana obturatorie; 10 - Arcul tendinos al fasciei
obturatorii; 11 - Parametrul si paracolpium; 12 - Peritoneul parietal pelvin; 13 - Cavitatea peritoneala; 14 -
Spatiul interdiafragmatic; 15 - Bulbul clitoridian cu muschii ischiocavernosi; 16 - Mugchiul bulbo-cavernos;
17.Glanda vestibulara mare (Bartholin); 18.- Vulva; 19 - Uretra; 20 -. Spafiul pelvisubperitoneal

Fascia diafragmaticd uro-genitald superioara
este a lama subtire, fibrocelulara, care acopera fata
superioara a muschiului transvers perineal profund
si a muschiului sfincter extern al uretrei.

Muschiul sfincter extern al uretrei (M. sphinc-
ter urethrae) este cuprins ntre cele doua fascii ale
diafragmei uro-genitale. Sfincterul striat uro-genital
da fibre unui sfincter propriu al uretrei (sphincter
urethrae externus) in jurul canalului uretral si unui
sfincter propriu al vaginei (sphincter vaginae),in jurul
canalului vaginal. Ambele sfinctere isi impletesc
fibrele in septul uretro-vaginal care separa cele doua
canale; sfincterul vaginal, trece posterior in cuprinsul
centrului fibros al perineului.

Musgchiul transvers profund al perineului (m.
transversus perinei profundus) pereche, turtit,
subtire, de forma triunghiulara, are originea pe
fuberozitatea ischitiatica si pe ramurile
ischiopubiene, superior de originea mm. ischio-
cavernos si transvers superficial al perineului;

fasciculele musculare se indreapta transversal si
medial, deasupra m. transversal superficial si se
insera pe centrul tendinos al perineului, posterior
uretrei membranoase. Muschii transversi profunzi
ai perineului contribuie la formarea planseului uro-
genital, iar contractia lor produce comprimarea
venelor formatiilor erectile, avand si rol in erectie.

Prelungirile anterioare ale foselor ischio-rectale
patrund n regiunea perineald anterioara intre fas-
cia diafragmatica uro-genitald superioara, fata
inferioara a diafragmei pelvine si partile laterale ale
vaginei; la acest nivel se afla fesutul celulo-grasos
si pachetul vasculo-nervos rusinos intern.

Diafragmui pelvin este ultimul element compo-
nent al stratului intermediar, alcatuit din muschiul
levator anal si coccigian, precum si din doud fascii
diafragmatice pelvina infericara si superioara, care
acopera fetele corespunzatoare ale muschilor.
(Fig.39)
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Fig.36 Diafragmele pelvina si urogenitala la
femeie
( Sageata arata prelungirea anterioara a fosei
ischio-rectale)
1 - Simfiza pubiana; 2 - Glandele clitoridiene;
3 - Preputiul clitorisului; 4 - Fraul clitorisului;
5 - Orificiul uretral extern; 6 - Orificiul vaginal;
7 - Musgchiul transvers perineal profund;
8 - Muschiul transvers perineal superficial;

9 - Labiile mici; 10 - Muschiul bulbocavernos;
11 - Muschiul ischiocavernos; 12 - Muschiul
sfincter anal extern; 13 - Muschiul ridicator anal;
14 - Artera vena si nervul rusinos intern;

15 - Muschiul fesier mare,

16 - Fascia femurald; 17 - Ligamentul
anococcigian

M. levator anal (M. levator ani) este un muschi
complex heterogen, constituit dintr-o serie de mase
musculare, care prin convergentd, formeaza un tot
aproape neintrerupt.

Cu toate acestea poate sa fie considerat ca fiind
alcatuit din doua parti principale.

Partea |ateral@ sau sfincteriana care este derivata
din grupul muscular caudal, constituita din trei
categorii de fascicole cu originea pe o linie lunga si
curbd, intinsa de la pubis la tuberozitatea ischiatica.

- Muschiul pubo - coccigian (M.pubococcygeus)
are originea pe fata posterioara a pubisului de la 1

cm distanta de simfiza pubiand pana la orificiul
profund al canalului subpubian.

- Muschiul ilio-coccigian (M.iliococcygeus) cu
originea pe fascia m. obturator intern, prin
intermediul unui arc tendinos, de la care urca pana
la linia arcuatd a osului coxal.

- Muschiul ischio-coccigian are originea pe fata
mediala a spinei ischiatice anterior de originea
muschiului coccigian (Fig.40). De pe aceasta linie
vastd de insertie, fasciculele musculare ale parii
laterale (sfincteriene) se indreapta oblic, medial,
posterior si inferior; ele sunt cu atat mai verticale cu
cat originea lor este mai anterioara.

- Muschiul pubo-coccigian este cel mai voluminos
si acopera marginea anterioara a muschiului ilio-
coccigian; uneori poate exista un spatiu Intre cei doi
muschi sub care apare fascia obturatorie. Fibrele
m. ischio-coccigian sunt aproape transversale, fiind
cele mai profunde. Insertia péartii laterale
(sfincteriene) este in intregime retroanala, pe
marginile laterale ale ultimelor doua piese coccigiene
si pe ligamentul anc-coccigian, constituit - in parte -
din incrucisarea fibrelor terminale ale porfiunilor
sfincteriene

Partea mediald sau ridicatoare a muschiului levator
anal se situeaza de o parte si de alta a liniei mediane;
este Ingusta, alungita antero-posterior gi delimiteaza
fanta uro-genitala. Originea sa se gaseste pe pubis
si pe ligamentul pubo-vezical anterior de unde fibrele
se Tndreapta postero-inferior, medial fata de

Fig.37 Formatiuni erectile
1 - Coarda utero-genitald; 2 - Corpuf cavernos al
clitorisului; 3-Bulbul vestibular;
4 - Glanda vestibulard mare;
5 - Diafragma urogenitala
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Fig.38 Sectiune frontala obiica
prin perineul anterior feminin
1 - Labiile mici; 2 Labiile mari; 3 - Glanda
vestibulara mare (Bartholin); 4 - Muschiul bulbo-
cavernos; 5 - Muschiul sfincter al vaginei;
6 - Muschiul sfincter uretral extern; 7 - Urelra;
8 - Plexul cavernos; 9 - Radacina clitorisului;
10 - Vena dorsala a clitorisului

portiunea sfincteriana, acoperind chiar o zona din

‘fata ei superioara. Fibrele musculare ale portiunii

mediale incruciseaza fetele laterale ale vaginei
{muschiul pubo-vezical). Fibrele portiunii mediale se
insera diferit:

- Fibrele superioare ,profunde situate sub fascia
pelvina, se insera impreuna cu fibrele longitudinale
ale rectului, pe un tesut tendinos cuprins intre
peretele rectal si marginea mediala a levatorului
anal, fiind prerectale. -

- Fibrele inferioare coboarad impreuna cu alte fibre
longitudinale ale rectului in peretele canalului anal
pana la tegumente; cele mai posterioare se unesc
cu cele de partea opusd, pentru a forma o chinga
retroanald (fibre retrorectale); alte fibre trec prin
fibrele sfincterului intern si ajung la piele, alta parte
din fibre coboara intre sfincterul extern si intern si
se termina tot pe tegumentele orificiului anal.

Muschiul levator anal formeaza o lama musculara
vastd sub forma de poicoava a carei parie
posterioara este ocupata de canalul anal si de
ligamentul ano-coccigian. Intre cele doua brate ale
portiunii mediale se delimiteaza fanta uro-genitala,
prin care trece uretra si vagina, fanta inchisa in
partea inferioard de diafragma urogenitala. Pe o
sectiune verticala cei doi muschi levatori anali au
forma unei chile de barca ce adaposteste organele
pelvine. Inervatia provine dintr-o colaterala anterioara
a plexulul sacrat. Partea sfincterien2 comprima
transversal si postero-anterior rectul ,iar fibrele partii
ridicatoare tractioneaza antero-superior: in plus m
ridicator anal are si rol static si dinamic in suslineres
si functionarea organelor pelvine.

Muschiul coccigian (M.coccygens) este un
muschi caudal care completeaza posterior chinga
ridicatorilor anali. Originea este pe fata mediala &
spinei ischiatice si pe marea incizura ischiatica.
Corpul muscular are forma de evantai cu directia
oblica medial si posterior, inserandu-se pe marginea
laterala si fata anterioara a ultimelor doua piese
sacrate si a primelor doua piese coccigiene, pe
acelasi plan ca si muschiul levator anal pe care T
continua posterior. Este aplicat pe ligamentul sacro-
spinos care reprezinia transformarea fibroasa a partii
sale posterioare. Inervatia provine din plexul sacrat
iar actiunea este aceeasi ca a portiunii sfincteriene
a muschiului ridicator anal.

Diafragma pelvina are in alcatuirea sa doua fasci
care cuprind Tntre ele muschii diafragmei pelvine:

Fascia diafragmatica pelvina inferioara (fascia
diaphragmatis pelvis inferior) este o lama conjunctiva
subtire fibro-celulara, care acopera fata inferioara a
mm. levator anal si coccigian.

Fascia diafragmaticé pelvind superioard (fascia
diaphragmatis pelvis superior) acopera fata
superioara a mm. levator anal si coccigian, si se
continua lateral si superior cu fascia obturatorie, iar
posterior cu foita conjunctiva care acopera plexul
sacrat (Fig.41). ’

Cea mai mare parte din autori descriu sub numele
de fascie diafragmatica pelvina superioard nu numai
invelisul conjunctiv fibros al mm. levator anal si
coccigian, ci si tot planul fibros care acopera partile
moi ale peretilor excavatiei pelvine.

Aspectul acestei fascii nu este uniform; Braus
afirma ca ea are aspectul unei haine de arlechin,
confectionata din petece diferite cusute intre ele; intr-
adevar ea este alcatuitd din numeroase segmente
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Fig.39 Diafragma pelvina vazuta cranial cu hiatul recto-uro-genital
1 - Ligamentul sacro-spinos; 2 - Marea incizuré ischiaticd; 3 - Mica incizura ischiatica; 4 - Ligamentul
sacro-tuberos; 5 - Spina ischiatica; 6 - Arcul tendinos al fasciei obturatoare; 7 - Rafeul tendinos
perineal; 8 - Portiunea pubica a ridicatorului anal; 9 - Portiunea iliaca a ridicatorului anal;
10 - Portiunea ischiatica a ridicatorului anal (m. ischio-coccigian)

fibroase Tntre care se afld lame conjunctive conden-
sate. De la spina ischiaticd pornesc in mod diver-
gent patru formatii fibroase care alcatuiesc steaua
lui Rogie (Fig.42).

Arcul tendinos al fasciei pelvine, o ingrosare
conjunctiva care acopera m. levator anal intinsa de
la extremitatea medialda a originii pubiene a
muschiului pana la fata mediala a spinei ischiadice,
de form& arcuitd, concava superior.

Arcul tendinos al muschiului levator anal, rezultat
din condensarea, fasciei obturatoare, pe care se
insera fibrele portiunii sfincteriene a mugchiului leva-
tor anal; este larga, curba, concava postero-supe-
rior; insertia muschiului levator anal nu se face de
fapt pe aceastd formatiune, deoarece fibrele
tendinoase acopera de fapt fascia obturatorie si
ascensioneaza pana la linia arcuata a osului coxal
unde se pare ca se face adevarata insertie.

Plica ischiaticd, este o condensare fibroasa care
pleaca de la spina ischiatica spre marea incizura
ischiadica

Bandeleta spino-sacratd, este o formatiune
conjunctiva cu traiect descendent, plasata Tn spatiul

dintre muschiul coccigian, musgchiul piriform i plexul
sacrat.

Planul profund este reprezentat de fascia
endopelvind si de peritoneul pelvin. Fasciei
endopelvine i se descriu doua componente:

Fascia parietald (fascia parietalis) care acopera
peretii excavatiei pelvine si:

Fascia viscerald (fascia visceralis) tapeteaza
peritoneul parietal pelvin si se condenseaza in jurul
organelor pelvine alcatuind retinacule, dispuse Tntre
viscerele respective si peretii pelvini.

Tesutul conjunctiv inter-parieto-visceral constituit
dintr-o serie de condensari conjunctivo-vasculo-
nervoase si din tesut celulo-grasos.

Condensarile conjunctivo - vasculo -nervoase se
organizeaza in jurul aa. iliace interne si a ramurilor
lor parietale si viscerale, formand doua lame sagitale
(lamele sacro-recto-genito-vezico-pubiene) si trei
lame frontale care impart spatiul pelvisubperitoneal
in trei compartimente:

- doua laterale (spatiile latero-rectale);

- unul median, subTmpartit in trei loji viscerale:
vezicala, genitala si rectala.
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] Fig.40 Hiatul uro-genital in diafragma omonima si hiatul ano-rectal
in diafragma pelvind vazute caudal '
1 - Diafragma urogenitald; 2 - Portiunea pubica a ridicatorului anal; 3 - Portiunea iliaca a ridicatorului
anal; 4 - Muschiul ischio-coccigian; 5 - Rafeul tendinos perineal; 6 - Muschiul piriform; 7 - Ligamentul
inghinal; 8 - Uretra; 9 - Sfincterul uretral extern; 10 - Sfincter vaginal
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Fig.41 Sectiune frontala prin pelvisul feminin : a) dreapta b) stanga

1 - Fascia perineala; 2 - Fascia diafragmatica urogenitala inferioara; 3 - Fascia diafragmatica
i urogenitald superioara; 4 - Canalul fascial (Alcoock); 5 - Muschiul obturator intern; 6 - Vagina;
| 7 - Fascia diafragmatica superioara; 8 Fascia diafragmatica inferioara; 9 - Membrana obturatorie;

10 - Arcul tendinos al fasciei obturatorii; 11 - Parametrul si paracolpium; 12 - Peritoneul parietal pelvin;
13 - Cavitatea peritoneala; 14 - Spatiul interdiafragmatic; 15 - Bulbul clitoridian cu muschiul ischio-
cavernos; 16 - Muschiul bulbo-cavernos; 17 - Glanda vestibulara mare (Bartholin); 18 - Vulva;
o 19 - Uretra; 20 - Spatiul pelvi-peritoneal

Lazar Inmiea - Obstetrica - 41




ELEMENTE DE

PRACTICA
OBSTETRICALA




-

Epiziotornia

Epiziotomia

Epiziotomia este o interventie care se practica n
expulzie, Tn anumite circumstante obstetricale, si
care consta Tn sectionarea perineului. Considerata
de mulii autori un gest obligatoriu la orice nastere,
epiziotomia raméane o interventie justificatd numai
in anumite cazuri, deoarece s-a demonstrat ca
interventia ca atare nu micsoreaza procentul
prolapsurilor pelviperineale de etiologie obstetricala.

~ INDICATIL

Epiziotomia are indicatii atat materne cat si fetale,
si in circumstante care tin de particularitatile
mecanismului de nastere.

In interes fetal:

- Suferinta fetala in care expulzia trebuie scurtata
micsorand, astfel, traumatismul hipoxic si
mecanic fetal.

- La nasterea fatului prematur pentru reducerea
traumatismului cranian, cunoscuta fiind
fragilitatea acestor copii, si totodata pentru
scurtarea traumatismului hipoxic. Tn aceasta
circumstanta va fi asociata aplicatia forcepsului
protector.

In interes matern:

- La parturientele cu perinee atrofice, excesiv de
inalte si inextensibile.

- Perinee fragile la parturientele cu edeme,
proteinurie sau infectii urinare cronice..

In circumstante care tin de particularitatile
mecanismului de nastere:

- Distocia umerilor.

- Prezentatia pelviana la primipara.

- Prezentatiile faciale.

- Prezentatia bregmatica.

- Degaijarile in OS.

- Cranii fetale voluminoase si excesiv osificate.

TEHNICA DE EXECUTIE A INTERVENTIEL

Epiziotomia este efectuatd intotdeauna in
=xpulzie.

-Tn prezentatia craniand, Tn momentul Tn care
craniul apare la vulva si destinde perineul.

-In prezentatia pelvian3, inaintea degajérii soldului
posterior.

Anestezia, prin infiltratie locala a tuturor planurilor
anatomice, pe traiectul epiziotomiei, este suficienta.
Dacé nasterea a evoluat cu anestezie peridurald sau
caudala continua, numai este necesara o noua
anestezie, interventia efectuandu-se sub anestezia
efectuata pe parcursul travaliului.

Parturienta este asezatd pe masa ginecologicd,
dupa evacuarea emonctoriilor. Se aseptizeaza
regiunea vulve-perineald, inclusiv treimea superioara
a coapselor si inferioara a abdomenului dupa care,
campul obstetrical este izolat cu materiale sterile.
Echipa obstetricalad este pregatita ca pentru orice
interventie chirurgicala, echipata cu masca, boneta,
halat si manusi sterile. Incizia perineuiui se
efectueaza n timpul unei contractii sau in timpul
efortului expulziv. Punctul de plecare al inciziei este
comisura vulvara posterioara, de unde sectiunea va
fi dirijata postero-lateral stanga sau dreapta in

fof
:!i ;1

Fig.194 Epiziotomia postero-laterald dreapti
Punctul initial al inciziei este comisura vulvard
posterioard. Lama stanga a foarfecii este
introdusa inire prezentatie si perineu iar lama
dreapta plasata in exterior, incizia perineului fiind
directionata posteo-lateral dreapta cu interesarea
tuturor structurilor perineale de pe traiectul inciziei.
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Epiziotomia

epiziotomiile postero-laterale, sau posterior in
epiziotomia posterioara (Fig.194). Foarfeca
patrunde cu una din lame intre prezentatie si
perineu. Cealaltd lama este plasatd posterior.
Unghiul dintre lamele foarfecei se gaseste la nivelul
punctului vulvar cel mai posterior, traiectul inciziei
fiind directionat postero-lateral dreapta, stanga sau
posterior, sectiunea interesand in totalitate
structurile perineale de pe traiectul inciziei, pe o
distantda de aproximativ 4 cm. Epiziotomia

posterioard este in general evitata, datoritd riscului
de expunere a sfincterului anal. Refacerea perineului
se efectueaza dupa delivrenta si urmareste afrontarea
perfecta a planurilor sectionate, in scopul evitarii
cicatricelor retractile si deformante. In acest scop,
portiunea vaginala a epiziotomiei este suturatad cu
fire separate de catgut subtire, planul muscular tot
cu fire de catgut nr.3, iar tegumentele cu fir
neresorbabil, care va fi extras. Firele de la tegumente
vor fi suprimate la 5 zile postoperator.
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Etapele pregétitoare de instalare a gestatiei

Etapele pregatitoare de
instalare a gestatiei

GAMETOGENEZA

Gametogeneza este un proces biologic com-
plex care are locla nivelul gonadelor, si se finalizeaza
cu geneza celor doi gameti, gametul masculin
(spermatozoidul) si gametul feminin (ovulul).

SPERMATOGENEZA

Notiuni de morfologie a testiculului.

Spermatogeneza se desfasoara la nivelul glandei
testiculare si incepe la pubertate. Unitatile
morfofunctionale ale testiculului sunt tubii seminiferi
in numar de aproximativ 800 — 1000, canalicule fine,
subtiri si ondulate al cdror capat distal se termina in
deget de manusa. Capetele proximale se continua
cu tubii drepti care la randul lor conflueaza la nivelul
retelei Haller, in mediastinul testiculului. Reteaua
Haller este constituita din multiple canale
anastomozate ce conflueaza in canalele eferente
tributare epididimului care se continua cu canalul
deferent. (Fig.1).
aspecte: la nivelul membranei bazale se identifica o
categorie speciala de celule, celulele Sertali. Aceste
celule au un aspect piramidal, rol de sustinere pentru
celulele germinale, si de transfer a hormonilor
androgeni din zona interstitiala. Celulele germinale
se gasesc, in vecinatatea membranei bazale, n
stadiu de spermatide. Aceste celule manifesta
procese de diviziune, maturare si diferentiere,
ascensionand spre lumenul tubar. (Fig.2)

In zona interstitiala a testiculului, alaturi de
elementele conjunctivo-vasculare, limfatice si
nervoase, se gasesc celule cu structura si functii
speciale — celulele Leydig, de dimensiuni mari si cu
citoplasma bogata in granulatii lipidice.

Determinismul endocrin al spermatogenezei.
Spermatogeneza se instaleaza odatd cu
maturizarea gonadostatului la pubertate, si este
determinata de cresterea nivelului FSH si LH

hipofizar. LH-ul"actioneaza in principal asupra

~Celulelor Leydig inducand secretia de hormoni
androgeni (testosteron si dehidroepiandrosteron),
hormoni esentiali in conditionarea spermatogenezei
iar FSH-ul actioneaza asupra celulelor Sertoli care
sintetizeaza o proteina transportoare pentru hormonii
androgeni (Sex Hormone Binding Globulin — SHBG).
Aceastd proteinad asigura transportul rapid al
hormonilor androgeni din interstitiu spre epiteliul
seminifer, unde sunt transferati in citoplasma si
nucleul spermatogoniilor inducand fenomene de
diviziune, maturare si diferentiere, caracteristice
spermatogenezei.

Spermatogeneza este un proces biologic complex,
prin care spermatogoniile de la nivelul stratului bazal
al tubului seminifer parcurg un ciclu caracterizat prin
diviziuni celulare, fenomene de maturare si
diferentiere, si care se finalizeaza odata cu aparitia

Fig.1 Organizarea testiculului
1— albugineea; 2 — canalicul seminifer;
3 — reteaua Haller; 4 — epididim;
5 — canal deferent
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Fig.2 Sectiune schematica a tubului seminifer
1 — spermatogonie; 2 — spermatocit de ordinul I; 3
— spermatocit de ordinul Il; 4, 5, 6 — spermatide in

stadii evolutive; 7 —spermatozoid; 8 — celuld Sertoli

spermatozoidului.

Spermatogoniile, sunt celule diploide cu un set
complet de cromozomi (44A + XY sau 44A + XX), au
nucleu voluminos si un aparat golgian modificat.
Aceste celule se transforma, prin fenomene de
maturare in spermatocit de ordinul |. Spermatocitul
de ordinul | este tot o celuld diploida situata insa,
mai aproape de lumenul canalicular.

Spermatocitul de ordinul | realizeaza prima
diviziune meiotica, din care rezultd doua celule cu
un numar haploid de cromozomi (22X, 22Y) numite
spermatociti de ordinul ll. Spermatocitii de ordinul Il
realizeaza a doua diviziune meioticd de maturare,
transformandu-se in spermatide, celule deasemenea
haploide situate mai aproape de lumenul canalicu-
lar. Spermatidele se transforma, prin metamorfoza
in spermatozoizi. (Fig.3)

Structura spermatozoidului.

Spermatozoidul adult este alcatuit din: cap, gat,
piesa intermediara si coada.

Capul spermatozoidului are o lungime de 5 microni,
aspect turtit, privit din fata si piriform, privit din lat-
eral. Partea anterioara a capului se numeste acrozom
sau perforatorul iui Waldayer si formeaza capisonul
cefalic. Partea posterioarda a capului
spermatozoidului, si cea mai voluminoasa, contine

nucleul.

Gétul spermatozoidului este alcatuit dintr-un
schelet de piese inelare situate intr-o coloana
protoplasmatica. La acest nivel se gaseste un centriol
alipit de capul spermatozoidului.

Piesa intermediara are o lungime de 5 microni, o
grosime de 1 micron, aspect cilindric si contine un
filament axial format din doi tubi care se rasucesc in
spirald, iar la capete sunt plasati doi centrozomi,
Acest complex, este de asemenea, cuprins intr-o
masa protoplasmatica.

Coada spermatozoidului are o lungime de 40
microni, este ondulata, prezintd un filament axial,
prelungire a filamentului de la nivelul piesei
intermediare. Ultima parte a cozii are aspectul unui
manunchi de fibre. (Fig.4)

OvoGENEZA

Elemente de morfologie a ovarului.

In sectiune, ovarul este o structurd glandulari la
care se identific doua zone: zona medulara, formata
din tesut conjunctiv, vase si nervi, si zona corticala,
care ocupa doua treimi din structura ovarului, formata
din stroma densa fibroblastica si epiteliu germinativ
— aparatul folicular, care la femeia adultd este
reprezentat de foliculi in diferite stadii de dezvoltare,
corp galben functional si elemente degenerative
cicatriciale.(Fig.5)
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Fig.3 Spermatogeneza
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Fig.4 Structura schematica a spermatozoidului
1 — acrozom; 2 — nuc.feu;_S — cap posterior; 4 — gat; 5 — piesa intermediara; 6,7,8,9 — centrozomi;
7 — filament axial; 8 — formatiuni spiralate mitochondriale; 10 — coadd; 11 — filamente terminale

Etapele ovogenezei

Spre deosebire de spermatogeneza, ovogeneza
are un caracter discontinuu, si incepe din perioada
embriofetala. Din acest considerent, va fi studiata in
urmatoarele etape:

Etapa embriofetala. La 12 saptdmani de gestatie,
epiteliul germinativ este dispus in cordoane
(cordoanele Valentin Pfliger) din care prin
fragmentare rezulta foliculii primordiali. Acestia, sunt
formati dintr-o celula centrala (ovogonie) Tnconjurata
de un strat de celule foliculare turtite. Numarul initial
al ovogoniilor, derivate din gonocitele primordiale,
pare sa fie de aproximativ 2000. Aceste celule se
nmultesc rapid, astfel incat, pana in luna a 7-a ajung
la 5 - 7.000.000. Din acest numar o mare parte de
celule dispar. Ultimele serii se maturizeaza devenind
ovocite de ordinul |, care incep prima diviziune
reductionald si raméan blocate in profaza meiozei.
La nastere, fetita are un capital de 1 — 2 milioane de
ovocite.

Etapa copildriei incepe la nastere si se termina la
pubertate. In aceastd perioadad o mare parte din
foliculii existenti la nastere intra in atrezie, astfel incat,
la pubertate fetita are un capital folicular de
aproximativ 300.000. Involutia acestei categorii de
foliculi se produce fie “ab initio”, fie initial unii foliculi
au o tendintd de maturare pana la stadiul de cateva
straturi celulare, intrand apoi in involutie.

Etapa adulta. In aceasta etapa foliculii ovarieni se
gasesc in diferite stadii de dezvoltare:

- Foliculul primordial (Fig6). Maturizarea foliculului
primordial incepe, propriu-zis, la pubertate. Foliculul
primordial are un singur strat de celule foliculare

turtite, care Tnconjoara ovocitul de ordinul |. La
periferia siratului de celule foliculare se gaseste o
tunica din tesut conjunctiv tasat (membrana lui
Slawjansky). In acest stadiu, ovocitul masoara 18—
22 microni, iar membrana celulara (membrana
vitelind) este dubla. Nucleul este mare, are mai mulii
nucleoni, iar citoplasma este omogena. In jurul
ovocitului se delimiteaza un spatiu care-l separa de
stratul de celule foliculare — spatiul perivitelin.
Microscopia electronicd a identificat legaturi de tip
desmozomi Tntre ovocit si celulele foliculare.
Dezvoltarea foliculului primordial incepe cu cresterea
celulelor foliculare care capata aspect cuboidal, se
dispun Tn mai multe starturi, iar spatiul perivitelin se
largeste. Foliculul primordial evolueaza catre foliculul
primar.

- Foliculul primar (Fig.7). Celulele foliculare
formeaza mai multe straturi. in spatiul perivitelin se
formeaza& membrana pellucida prin depunerea unui
material secretat de ceiulele foliculare. Celulele
foliculare sunt legate prin prelungiri, de ovocit,
contactul cu membrana vitelind facandu-se prin
desmozomi. Aceste cai de comunicatie sunt suportul
material de transport nutritiv de la celulele foliculare
inspre ovocit. Foliculul primar evolueaza spre folicul
cavitar.

- Foliculul cavitar (Fig.8) parcurge trei stadii de
dezvoltare: folicul cavitar mic, folicul cavitar mijlociu
si folicul cavitar mare. In masa de celule foliculare,
rezuliat al secretiei acestora, apare o cavitate
lichidiana (antrum). Ovulul creste dimensiconal si este
deplasat extern. Tn jurul ovulului rAman cateva straturi
de celule foliculare care alcatuiesc coroana radiata.
Masa de celule foliculare care leaga ovulul de

[azar Irimiea - Obstetrica - 15




Etapele pregétifoare de instalare a gestatiei

& T E 7

Fig.5 Structura schematica a ovarului
1 — folicul primordial; 2,3 — foliculi in curs de
cregtere; 4 — folicul cavitar; 5 — folicul De Graaf;
6 — folicul dehiscent cu eliberarea ovotidei;
7 — corp galben; 8 — corp galben degenerat;
9 — epiteliu ovarian; 10 — hil

peretele folicular se numeste cumulus proliger. In
exteriorul tunicii foliculare se afla un strat de celule
cu citoplasma bogata in incluziuni lipidice — teaca
internd. Aceasta este Tnconjurata de tesutul
conjunctiv ovarian tasat care alcatuieste teaca
externa. Progresiv, foliculul se apropie de suprafata
ovarului si evolueaza catre foliculul matur.

- Inainte de ovulatie, foliculul matur (De Graaf),
are un diametru de aproximativ 18 mm, o cavitate
foliculara de 10-12 mm si un ovul de 150-200
microni, {Fig.9).

Determinismul ovogenezei si al maturarii
foliculare.

Maturarea ovulufui. S-a relatat mai sus cé, la
nastere ovocitul de ordinul | se afla blocat in profaza
meiozei. Stimulul conditional al perfectarii primei
meioze este LH-ul hipofizar, care creste la pubertate.
Aceasta diviziune se finalizeaza odata cu maturarea
foliculului, rezultand doua celule inegale — ovocitul
de ordinul Il cu un numéar haploid de cromozomi
(22A+G), care mosteneste aproape intreaga
citoplasma a ovocitului de ordinul I, si primul globul
polar cu acelasi numar de cromozomi si o citoplasma
extrem de redusa. Primul globul polar este eliminat
in spatiul perivitelin. Prima diviziune meioatica se

produce inainte cu doud — patru ore de ovulatie.
Ovocitul de ordinul Il ajunge in lumenul tubar unde
are loc a doua diviziune de maturare din care rezults
ovotida si al doilea globul polar. Aceasta diviziune
este de tip diploid si are loc Th urma fecundarii
ovocitului (Fig.10).

Maturarea folicului se desfagoara de la pubertate
cand nivelul gonadotrofinelor hipofizare incepe sa
creascd. La fiecare ciclu ovarian grupul de foliculi
care incep maturarea este n jur de 15 - 20, acestia
prezentand in perioada respectiva o sensibilitate mai
mare la hormonii gonadotropi hipofizari. Din cei 15-
20 de foliculi majoritatea involueaza, rezultand insule
celulare secretorii. La ovulatie ajung doar 1-2 foliculi,
dar la dezvoltarea lor participad secretia steroidiana
a intregului grup. Pana la ovulatie dezvoltarea
foliculului este conditionatd de FSH. LH-ul intervine
in preovulatie stimuland dezvoltarea si secretia tecii
interne.

OvuLaTiA

ASPECTE MORFOLOGICE.

In perioada imediat premergatoare ovulatiei,
foliculul matur este situat strict la suprafata ovarului,
identificandu-se printr-o zona ugor proeminenta gi
translucida — stigma, unde peretele folicular este

Fig.6 Folicul primordial
1 — membrana lui Slawjansky ; 2 — strat
folicular ; 3 — spafiu perivitelin ; 4 — citoplasma
ovocitului ; 5 — nucleu.
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Fig.7 Folicul primar
1 — celule foliculare ; 2 — zona pellucida ;
3 — ovocit

foarte subtire. Ovulul este detagat, de teaca
granuloasd, printr-un proces de lizd celulard care
are loc In zona cumulus proliger si pluteste in
interiorul folicului, inconjurat de coroana radiata.
Ovulatia propriu-zisa, are loc secundar cresterii
tensiunii intrafoliculare care duce la eclatarea
peretelui folicular la nivelul stigmei, pe unde ovulul
inconjurat de coroana radiata si impreuna cu lichidul
folicular este expulzat in cavitatea peritoneald de
unde va fi captat de pavilionul tubar.

Determinismul ovulaiiei.

Ovulatia este un proces complex si fascinant care
succede foliculo si ovogenezei, care presupune
urmatoarele conditii:

- Integritatea morfofunctionaléd a ovarelor,

- Integritatea morfofunctionala a sistemului nervos
central si a complexului hipotalamo-hipofizar precum
si a celorlalte glande endocrine. Un nivel optim es-
trogenic, rezultat al unei secretii normale a glandei
foliculare care reprezinta concretizarea unui folicul
matur apt de ovulatie, declanseaza o activitate

intensa la nivelul ariei preoptice hipotalamice (centrul
ciclic), care prin circuitul dopaminergic induce "peak-
ul” de LH-Rh la nivelul ariei hipofizotrope. Secundar,
hipofiza raspunde prin secretia unui nivel inalt de
LH care precede cu 18-24 ore ovulatia. Ponta
foliculara propriu-zisad s-ar produce sub actiunea
noradrenalinei care contracta fibrele musculare
tecale si a prostaglandinelor F,alfa care induc
secretia de enzime litice la nivelul celuleior foliculare
(alfa-chemotripsina, proteaze, amilaze) ce concura
la liza peretelui folicular In zona stigmei.

Formarea corpului galben.

Dupa expulzia ovulului, celulele granuloase si
tecale parcurg un proces proliferativ si de diferentiere
transforméndu-se Tn celule luteale incarcate cu
granulatiii lipidice, care secreta estrogeni gi
progesteron. Concomitent cu fenomenele de
maturare si diferentiere celulara, viitorul corp galben
este vascularizat. Daca fecundatia nu are loc, corpul
galben, degenereaza printr-o remaniere fibroasa si
depuneri calcare, devenind corp albicans. Dacé are
loc fecundatia si ovoimplantatia, corpul galben
devine corp gestativ, cu potential secretor mult mai
important.

Fig.8 Folicul cavitar
1 — teaca externd; 2 — teaca interna;
3 — granuloasa; 4 — antrum; 5 — coroana radiata;
6 — zona pellucida; 7— ovulul
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Fig.9 Folicul De Graaf

FEcuNDATIA

Fecundatia este procesul de penetrare a ovulului
de catre spermatozoid, urmata de fuziunea nucleilor
si elementelor citoplasmatice ale celor doua celule.
Astfel va rezulta zigotul care are un numar diploid de
cromozomi (44A+2G). Fecundatia are loc la nivelul
treimii externe a trompei uterine si este precedata
de ascensiunea spermatozoizilor si captarea ovulului.

Ascensiunea spermatozoizilor, Dupa copulatie
spermatozoizii strabat glera cervicala, pregatita in
acest scop prin actiunea specifica a estrogenilor, apoi
cavitatea uterina, migrand spre freimea externa a
trompei. Procesul de ascensiune a spermatozoizilor
are loc in cateva ore. In aceastd perioada de
parcurgere a cailor genitale feminine celulele
seminale masculine Tgi iTmbunatatesc performantele
morfofunctionale (fenomenul de capacitatie).

Captarea ovulului. Fenomenul de captare a
ovulului de catre trompa uterind are loc Tn cele mai
multe cazuri. Acest fenomen este realizat prin
capacitatea de absorbtie si directionare a lichidului
peritoneal si a ovulului, de catre trompé&, dinspre
cavitatea peritoneald spre cavitatea uterina, datorita
contractilitatii si tonicitatii tubare specifice si datorita
miscarii cililor vibratili tubari. Se admite, Tn general,
ca fecundatia are loc in treimea externa a trompei.

Uneori fecundatia se produce la nivelul suprafetei
ovarului, trompa preluand zigotul, deja in curs de
segmentare.

Fecundatia se produce, se pare, imediat dupa
ovulatie.

Etapele fecundatiei:

Penetratia ovocitului de ordinul Il se produce dupa
liza coroanei trofoblastice, prin actiunea litica a unui
complex enzimatic secretat de trompa.
Spermatozoidul se acoleaza la zona pellucida printr-
un proces fizico-chimic la care concura o proteina
din zona pellucida numita fertilizin, si un echipament
enzimatic care apartine capului spermatozoidului.

Spermatozoidul penetreazad zona pellucida si
membrana vitelind prin lizd enzimatica. In acest
proces dispare acrozomul. Dupa inglobarea
spermatozoidului In citoplasma ovocitara, dispare
coada acestuia, ramanand capul si piesa
intermediara care formeaza un corpuscul ovoidal —
pronucleul masculin,

Activarea ovocitului este rezultatul prezentei
intraovocitare a spermatozoidului. Ovocitul de ordinul
Il realizeaza cea de-a doua diviziune de maturare,
cu expulzia celui de-al doilea globul polar. in acest
moment s-a format ovulul, iar materialul cromatinian
al acestuia formeaza pronucleul feminin.

Contopirea celor doi pronuclei. Cromatina
celor doi pronuclei se condenseaza in 2N cromozomi
realizand zigotul (44A+2G).

e U - 4 A | 1 ;
£y U ) primul gickul
Chened 11 (M) l oy | polar
. L T | Al dodiea gicbul
_ e | polar
Criguf £803 i
', e

Fig.10 Ovogeneza

18 - Lazér Irimiea - Obstetrica




Prima zi

6“%@}{;; A saptea z

Fig.11 Schema integrativa reprezenténd fecundatia,
migratia, segmentatia gi ovoimplantatia
1 —ovar; 2 — corp galben; 3 — ovulatia; 4 — morula; 5 - blastocist

MiGRATIA

Dupéa fecundare zigotul parcurge trompa din
capatul distal catre cel proximal, pentru a ajunge in
cavitatea uterind. Acest pasaj al ovulului fecundat
se numeste migratie.

Migratia este facilitatd de peristaltica peretelui
tubar, foarte activa in acest moment, si de miscérile
cililor vibratili ale celulelor tubare care impreuna
dirijeaza curentul lichidian tubar si zigotul, spre
cavitatea uterina. Steroizii ovarieni intervin si
conditioneaza peristaltica tubara; estrogenii cresc
peristaltica si tonusul trompei uterine iar
progesteronul scade tonusul tubar pastrandu-se,
insa, peristaltica. Migratia dureaza 3-4 zile.

SEGMENTATIA

Segmentatia incepe dupa formarea zigotului si se
desfasoara pe tot parcursul pasajului oului, prin
trompa, spre cavitatea uterina. Initial zigotul se di-
vide in doua, in patru si apoi in opt celule egale
numite blastomere. Dupa acest stadiu de opt blas-
tomere diviziunea celulara va fi inegala, rezultand
celule mici cu citoplasma clara (micromere) si celule
mari cu citolasma mai intunecata (macromere).

Celulele mici se dezvolta rapid si inconjoara periferic
grupul de celule mari. Din tunica externa, numita si
trofoblast se vor dezvolta anexele fetale.
Macromerele situate central vor forma embrionul
propriu-zis. Acest ansamblu constituie morula. Ulte-

Fig.12 Blastocistul
1 — trofoblast; 2 - buton embrionar;
3 — cavitatea blastocistului
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Fig.13 Embrionul uman in saptamana a'2-a
de dezvoltare
1 — cavitatea amniotica; 2 — ectoblast;

3 — endoblast; 4 — mezenchim extraembrionar;
5 — cavitate vitelina primara,; 6 — celom extern;
7 - membrana lui Heuser; 8 — citotrofoblast;
9 — sincitiotrofoblast

rior apare o fanta intre celulele trofoblastice si
celulele embrionare, care contine lichid si din care
va rezulta cavitatea blastocistului. In acest stadiu de
blastocist Incepe nidatia (Fig.11).

NipATIA

Nidatia este fenomenul de fixare si penetrare a
blastocistului la nivelul mucoasei uterine
transformata secretor. Blastocistul se fixeaza cu polul
embrionar la mucoasa uterind, in mod obisnuit, la
nivelul fundului sau fetelor cavitatii. Urmeaza
penetrarea mucoasei uterine determinata de
actiunea proteolitica si fagocitara a trofoblastului. In
momentul contactului blastocistului cu mucoasa
uterind, la nivelul trofoblastului se diferentiaza a doua
tunica epiteliald - sincitiotrofoblastul, in a sasea zi
de la fecundatie. Sincitiotrofoblastul emite prelungiri
care pétrund, prin liz& si fagocitoza in endometru. In
timpul procesului de nidatie mucoasa endometriala
reactioneaza printr-un important fenomen de
congestie vasculara si apar modificari histologice
care schiteaza viitoarea caduca cu cele doua straturi,
compact si spongios. Deasemenea, In aceasta
perioada o parte din celulele histiocitare
endometriale manifesta fenomene de diferentiere
specifica, transformandu-se in celule deciduale,

celule mari cu importante incluziuni de glucide si lip-
ide. Nidatia se incheie in a 12-a zi de la fecundatie.

DEzvoLTAREA ouLUI

- La o saptamana dupa fecundatie oul se gaseste
in stadiul de blastocist, avand o tunicd externa,
trofoblastul, din care se vor dezvolta anexele fetale,
si butonul embrionar din care se vor diferentia cele
trei foite embrionare: ectoblastul, endoblastul si
mezoblastul (Fig.12). )

- In urmatoarele sase zile butonul embrionar se
divide in doua foite; o foita interna, endoblastul, si
una externa, ectoblastul care vine in contact cu
trofoblastul — stadiul de disc embrionar didermic.
Spatiul dintre butonul embrionar si trofoblast este
ocupat de mezenchimul extraembrionar la nivelul
caruia apare o cavitate numitd celom extern. Alta
cavitate se dezvolta intre ectoblast si frofoblast, din
care se va dezvolta cavitatea amniotica. In zona
profunda a endoblastului apare un strat celular care
tapeteaza cavitatea vitelina primitiva sau exocelomica
(membrana lui Heuser). (Fig.13)

- In saptamana a 3-a apare cea de-a treia foita
embrionara, mezoblastul care se dezvolta intre en-
doblast si ectoblast. Aparitia celei de-a treia foite
marcheaza fenomenul de gastrulatie, in acest mo-
ment embrionul numindu-se gastrula. Tot in aceasta
perioada, la limita de confluenta a zonei caudale a
discului embrionar si vezicula vitelina (lecitocel) apare
un diverticul — alantoida. (Fig.14)

- In s3ptdmana a 4-a cavitatea amniotica se
dezvolta progresiv inlocuind celomul extraembrionar
si Inconjurand freptat embrionul. Lecitocelul se di-
vide si formeaza vezicula ombilicala si intestinul
primitiv, reunite prin canalul vitelin. Alantoida

Fig.14 Schema reprezentand o sectiune
frontala prin discul embrionar in a 3-a
saptamana de dezvoltare
1 — mezoblast; 2 - ectoblast; 3 — amnios;
4 — alantoida; 5 — endoblast
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Fig.15 Schema reprezentand embrionul uman
in saptdméana a 4-a de dezvoltare
1 — cavitate amniotica; 2 - pedicul embrionar;
3 — alantoida; 4 — vezicula vitelina;
5 — celom extern

inainteaza n pediculul embrionar, acoperitad de
conjunctiv din care se vor forma vasele ombilicale
ce se vor reuni cu cele fetale, realizand circulatia
fetoplacentara (Fig.15).

In perioada dintre saptamana a 4-a si a 8-a,
din cele trei foite embrionare se dezvolta tesuturi
specifice care vor da nastere organelor:

- ectoblastul genereazad tesutul nervos si
tegumentele;

- mezoblastul este foita embrionara din care se vor
dezvolta tesutul conjunctiv, scheletul, tesutul mus-
cular, aparatul excretor si circulator;

- endoblastul din care deriva aparatul digestiv si res-
pirator.

Rezumand, se poate constata ca perioada
dintre saptamana a 4-a si a 8-a este perioada
embrionara iar din luna a 3-a pana la termen,
perioada fetala caracterizata prin cresterea organelor
a caror embriogeneza se finalizeaza la sfarsitul lunii
a doua de gestatie.

LY
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Extractia manuala a placentei

Extractia manuala a

placentei

in conditii normale, delivrenta se produce spontan
in aproximativ 45 minute dupa expulzia fatului.
Pentru desfasurarea fiziologica spontana a
delivrentei sunt necesare cateva conditii:

- Dinamica uterina normala;

- Clivarea uniforma la nivelul stratului spongios
al caducii;

- Placenta cu sediu, formd, dimensiuni si insertie
normala.

Daca aceste conditii nu sunt intrunite, placenta
poate fi retentionata sau dellivrenta se complica cu
sangerare, conditii in care se impune extractia
manuala a placentei.

TEHNICA DE EXECUTIE A MANEVREI.

Extractia manuald a placentei va fi efectuatad
numai cu anestezie generald, in conditii de asepsie
chirurgicald. Mana stanga sprijina fundul uterin prin
intermediul campului si al peretelui abdominal
anterior. Mana dreapt3, cu varfurile degetelor reunite
- "mana de mamosg" - patrunde in canalul genital,
catre fundul uterin, ghidata de cordonul ombilical,
reperand marginea placentei (Fig.193).

Varful degetelor identifica si patrund in spatiul de
clivaj dintre placenta si peretele uterin, procedand
la decolarea progresiva si completa a placentei.
Dupa completarea decoléarii placenta este extrasa
odata cu mana extractoare. Aceasta va fi reintrodusa
in cavitatea uterina si se va efectua controlul
sistematic, manual. In unele cazuri, extraciia
manuald a placentei intampina dificultati:

- Datorita incarcerarii placentei in cavitatea uterina
prin contractie spastica cervicala, sau la nivelul unui
corn uterin. Tn aceastd circumstantd se
aprofundeazd anestezia iar mana exiractoare va
depasi ferm, dar cu blandete, obstacolul spastic.

- Datorita patrunderii dificile Tn spatiul de clivaj, in
cazul placentelor aderente, circumstantad in care
extractia poate fi dificila, complicatd cu sangerari
semnificative. Placenta va fi totusi extrasa chiar si
fragmentar, urmata de controlul sistematic, manual,

al cavitatii uterine. Daca, in conditiile unei
contractilitati uterine bune, dupd administrare de
ergomet, hemoragia persista semnificativ, intrd in
discutie histerectomia de hemostaza.

Fig.195 Extractia manualad a placentei
Ména stdngéa sprijind fundul uterin in timp ce mana
dreaptd, introdusa prin vagin in cavitatea utering,
identificd marginea placentei si spatiul de clivaj
utero-placentar, decoland, din aproape in
aproape, placenta.
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Fisa pacientei de obstetrica

(Prezentare de caz)

Prezentarea de caz obstetrical, ca de altfel in orice
2[td specialitate, urmareste capitolele foii de
observatii. Acest algoritm este menit sa verifice
cunostintele de specialitate, experienta profesionala
si performantele individuale, si este utilizat la
=xamenele clinice de promovare in specialitate.

DATE PERSONALE:

- Nume, Prenume;

- Varsta;

- Domiciliul;

- Profesia;

- Data internarii si modalitatea in care s-a
efectuat internarea (bolnava se adreseaza
voluntar serviciului sau este dirijata);

MOTIVELE INTERNARII.

Acest subcapitol include semnele si simptomele
oentru care pacienta se adreseaza serviciului de
zpecialitate:

- Febra;

- CUD (contractii uterine dureroase),

- Pierderi de lichid amniotic sau sange;

- Simptome cardio-vasculare (ascensiuni ale
tensiunii arteriale, tulburari de vedere, palpitafii,
eic);

- Edeme ale membrelor inferioare sau edeme
generalizate;

- Greturi, varsaturi;

- Insomnie, iritabilitate;

- Amenoree, semne vegetative de sarcin;

- Disparitia semnelor vegetative de sarcina
(sugereaza oprirea in evolutie a sarcinii).

ANTECEDENTE HEREDO-
COLATERALE.

Intereseaza starea de sanatate a parintilor si

rudelor directe.

ANTECEDENTE PERSONALE.

Antecedente personale fiziologice:
- Varsta la care pacienta a inceput sa mearga;
- Varsta la care a aparut menarha gi modalitatea
de instalare a pubertatii;
- Evolutia ulterioara a ciclurilor menstruale
(durata, periodicitate, flux, ritmicitate,
dismenoree);
- Varsta debutului activitatii sexuale;
- Modificari ale ciclurilor menstruale dupa
inceperea activitatii genitale.

Antecedente personale patologice:
- Boli pulmonare, cardiace, digestive, hepatice,
renale, metabolice, neuropsihice;
- Boli infecto-contagiase (rubeold, rujeola,
variold, variceld, tifos, febra tifoida, hepatita);
- Boli dermato-venerice (lues, gonoree,
granulomatoza inghinala).

Antecedente personale obstetricale:
- Numarul sarcinilor cu evolutie pana la termen
sau soldate cu avort sau nastere prematura;
- Evolutia sarcinilor gi a nasterilor, si modalitatea
de desfasurarea (nastere fiziologica, nastere
dirijatd, nastere provocata medicamentos,
nastere complicata, nastere prin operatie
cezariana, cu aplicatie de forceps, versiuni sau/
si extrageri).
- Alaptarea; ;
- Complicatii hemoragice si infectioase in lauzie;
- Numar de avorturi, modalitatea de producere,
complicate cu hemoragii, infectii sau
necomplicate;

Antecedente personale ginecologice:
Tulburari ale ciclului menstrual:

- Oligomenoree, polimenoree;

- Hipomenoree, hipermenoree;

- Spaniomenoree;
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- Dismenoree;
- Metroragii, menometroragii.
Antecedente ginecologice medicale:
- Procese inflamatorii specifice (lues,
tuberculoza) si nespecifice;
- Sindroame algice pelvine, aspectul durerii,
ritmicitatea, intensitatea, evolutia sub tratament
si ce tratament a fost utilizat;
- Leucoree, prurit vaginal, arsuri, usturimi,
manifestari urinare;
- Parazitoze si micoze vaginale;
Antecedente ginecologice chirurgicale:
- Fibroame operate;
- Tumori de ovar benigne sau maligne;
- Interventii pentru corectarea staticii pelvine.
Antecedente ginecologice endocrine:
- Patologie hipofizara;
- Patologie tiroidiana;
- Patologie suprarenaliana.

IsTORICUL SARCINIL.

In trimestrul I:
- Data ultimei menstruatii;
- Data raportului fecundant;
- Tulburari neurovegetative de debut a sarcinii
(tulburari cardiovasculare digestive, neuro-
psihice, dermatologice);
- Pierderi de sange pe cale vaginala (sugereaza
avortul, sarcina molara, fibromul asociat sarcinii,
cancerul de col)
- Contractii uterine dureroase;
-Leucoree (sugereaza o vaginita trichomoniazica,
micoticd, gonococica sau nespecifica).

in trimestrul Il:
- Ameliorarea fenomenelor neuro-vegetative
ntalnite Tn trimestrul I;
- Contractii uterine dureroase, sangerari
(sugereaza avortul sau placenta jos inserata);
- Edeme ale membrelor pelving;
- Cresterea valorilor tensionale, palpitatii (indica
o tensiune preexistentd sarcinii si agravata de
sarcina);
- Modificari ale colului (sugereaza incontinenta
cervicoistmica);
- Marirea exageratd de volum a abdomenului
(sugereaza hidramniosul, sarcina gemelara sau
sarcina cu fat macrosom);

in trimestrul Ili:
- Ascensiuni ale tensiunii arteriale (minima mai

mare de 90 mm si maxima mai mare de 14C
mm indica hipertensiunea indusa de sarcina);
- 8angerari pe cale vaginala (sugereaza placentz
praevia, ruptura sinusului marginal, dezlipirez
prematura a placentei normal inserata, cancer
de col asociat sarcinii);

- Marirea exagerata a volumului abdominz
(sugereaza hidramniosul, sarcina gemelara szu
sarcina cu fat macrosom);

- Pierderi de lichid pe cale vaginala (indica rupturz
prematura a membranelor);

- Scéaderea volumului abdominal (sugereazz
moartea fatului sau ruptura prematurd =
membranelor).

EXAMENUL CLINIC GENERAL

Examenul clinic general pe aparate si sistems=

utilizeaza aceeasi metodologie ca in medicina internz
si chirurgie.

EXAMEN OBSTETRICAL.

Inspectia:
- Masca gravidica;
- Aspectul sanilor (areola secundara prezeniz
reteaua Haller, tuberculi Montgomery, secretie c=
colost);
- Abdomen destins cu vergeturi si pigmenta: =
liniei albe.

Palparea abdomenului:
- Acomodarea tactila a mainii examinatorului =
tegumentele abdomenului bolnavei:
- Stabilirea fundului uterin si a Tnaltimii uterulc
- Stabilirea continutului segmentului inferic
caracterele polului fetal de la acest nivel =
raportul acestuia cu stramtoarea superioara:;
- Stabilirea continutului fundului uterin =
caracterele polului fetal de la acest nivel;
- Stabilirea pozitiei spatelui fetal in flancul star:
sau drept al gravidei.

Ascultatia:

- Pozitia focarului maxim de ascultatie a bata -
cordului fetal;

- Caracteristicile batailor cordului fetal, frecven::
ritm, variatie corelate cu contractia uterina si -
miscarile fatului;

- Prezenta suflurilor uterine sau funiculare.
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Pelvimetria externa:

- Diametrul bispinos 24 cm;

- Diametrul bicrest 28 cm;

- Diametrul bitrohanterian 32 cm;

- Diametrul antero-posterior 20 cm;
- Rombul lui Michaelis 11/10 cm.

Inspectia vulvo-perineala:
- Conformatia anatomica vulvo-perineala;
- Edem al mucoasei vulvare;
- Dilatatii venoase;
- Pigmentarea labiilor mici.

Examenul vaginal cu valve:
- Aspectul mucoasei vaginale;
- Secretii vaginale, cantitate,
mMacroscopic;
- Prezenta si aspectul lichidului amniotic, scurgeri
sanghinolente;
- Starea colului;
- Starea membranelor daca orificiul uterin este
dilatat;

aspect

Tuseul vaginal combinat cu palparea
abdominala:
- Elasticitatea perineului si a vaginului;
- Starea colului (lung, partial scurtat, sters);
- Dilatatia orificiului uterin i aspectul marginilor
] acestuia;
- Gradul de formare a segmentului inferior;
- Prezentatia (mobild, aplicatd, angajata), pozitia,
varietatea de pozitie;
- Pelvimetria interna (promontoriul abordabil sau
nu, valoarea diametrului promonto-retropubian,
aspectul arcului pubian, al liniilor nenumite, al
concavitdtii sacrate si distanta dintre spinele
sciatice).

|NVESTIGA'[!I PARACLINICE.

- Hematologice (Hb, Ht, Nr. trombocite, valoarea
obulard, coagulograma; timp de sangerare, timp
2= coagulare, timp Quick, timp Howell, concentratia
maticad a fibrinogenului);

- Starea fatului (amnioscopie, estriolurie,
-cografie, scor biofizic fetal, amniocenteza cu
azarea bilirubinei, creatininei, stabilirea procentului
~=lulelor oranjofile, raportul lecitina - sfingomieling,
-ardiografie fetala);

- Explorari hormonale (frotiu cito-hormonal
aginal, dozarea pregnandiolului, a estriolului, a
snadotrofinelor, test imunologic de sarcina);

- Exploréri in sindroamele infectioase (VSH,
leucograma, hemocultura, urocultura, insamantari
pe medii de culturd si stabilirea sensibilitatii la
antibiotice a esantioanelor de secretii purulente,
secretii vaginale si cervicale, lichid amniotic, lochii,
sputd, VDRL, examen sumar de urind, proba Addis,
teste serologice pentru toxoplasmoza, ricketioze,
boala incluziilor citomegalice, rubeola, varicela,
herpes);

- Clearence uree si creatining;

- Diureza;

- Radiografie pulmonara;

- Glicemie;

- Probe de disproteinemie;

- Transaminaze bilirubina;

- Proba Zeiwang;

- Frotiu cito-oncologic Papanicolau;
- Colposcopie, test Lahm-Schiller;
- Biopsie;

- Tococardiografie;

- Examenul secretiei vaginale (candida,
neisseria, trichomonas).

EXPUNEREA CAZULUI.

Rezumatul foii de observatie cu sumarul
constatarilor:
- Datele anamnestice, istoric;
- Examen clinic general;
- Examenul obstetrical (expunerea complicatiilor
sarcinii sau bolilor asociate);
- Rezultatele investigatiilor paraclinice;

DIAGNOSTICUL POZITIV.

Se pune pe baza datelor anamnestice, a semnelor
clinice generale si locale caracteristice si a
rezultatelor explorarilor complementare si cuprinde:

* - Diagnosticul de numar al sarcinilor;

® - Diagnosticul de numaér al nasterilor;

e - Diagnosticul de varsta a sarcinii;

* _ Diagnosticul de sarcina in evolutie;

* - Diagnosticul de complicatii a sarcinii
(patologie de sarcing, preexistenta sau asociata);
* - Diagnosticul de travaliu si stadiul acestuia;

Exemplu: 6G, 3p, sarcind de 33 saptamani in
evolutie, hipertensiune indusa de sarcina, stadiul |l.
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D1AGNOSTICUL DIFERENTIAL.

Diagnosticul diferential al sarcinii se face cu

afectiuni care evolueaza cu simptome caracteristice
sarcinii:
- Amenoreea, poate fi consecinta:
- unor endocrinopatii hipofizare, tiroidiene,
cortico-suprarenaliene, ovariene, climax
precoce;
- maladii psihice, sindromul de sarcina falsa;
- boli metabolice, anemii, subnutritie, stari
neoplazice sau tuberculoza.
- Greturile si varsaturile apar si in:
- afectiuni digestive (apendicita, colite, ulcere,
ocluzii, toxiinfectii alimentare).
- Semnele urinare apar in:
- infectii urinare;
- prolaps genital;
- tumori pelviene;
- sindroame neurologice.
- Congestia si tensiunea mamara se intalneste si
in:
- hiperestrogenii;
- congestii mamare premenstruale;
- mastite cronice;
- pseudosarcina.
- Secretia mamara se intalneste n:
- hiperestrogenii;
- infectii locale;
- hiperprolactinemii.
- Modificarile de marime si consistenta ale uterului
se intalnesc si in:
- congestii premenstruale;
- multiparitate;
- fibroame uterine;
- neoplasme uterine;
- chist ovarian aderent la uter;
- hematopiometrii.
- Cresterea dimensionald a abdomenului va
exclude:
- obezitatea cu instalare rapida;
- tumori abdomino-pelvine;
- ascita;
- meteorism, relaxarea musculaturu abdominale.
- Perceptia miscarilor active fetale poate fi
confundata cu: - '
- peristaltismul intestinal;
- meteorism;
- contractii sau spasme ale musculaturu parieto-
abdominale.

Expunerea interpretérii fiziopatologice a:
- modificarilor si simptomelor de sarcina;
- bolii care complica sarcina;

EvoLuTiE.

Se va consemna:
- Evolutia sarcinii sau/si a afectiunii asociate fa-=
tratament;
- Evolutia sarcinii sau/si a afectiunii asociate c.
tratament adecvat;
- Evolutia nasterii, lauziei si lactatiei;

ComPLICATIL.

Acest subcapitol cuprinde complicatii maternc-
fetale care pot apare Tn contextul patolog'=
caracteristice, Tn timpul sarcinii, nasterii, lauziei =
lactatiei:

ProGNosTIC.

- Prognosticul matern vital, functional si socia
- Prognosticul fetal, vital si social;

CONDUITA S| TRATAMENT.

Conduita profilacticad include masurile necesz=
pentru prevenirea afectiunilor asociate sarcinii. =
complicatiilor afectiunilor preexistente sarcinii, = =
nasterii, lauziei si lactatiei.

Conduita curativa cuprinde:

- Tratamentul specific al bolii asociate ==.
preexistente sarcinii in contextul starii de gestat=

- Masurile medicale sau/si obstetricale carz =
impune nasterea ce se abate de la params™
fiziologici.

ConcLuzi.

Acest subcapitol este o sintez& succiniz -

‘particularitatilor cazurilor, si care incheie expuns—=-

clinica a cazului.
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Forcepsul

Forcepsul este un instrument obstetrical cu care
<= efectueaza prehensiunea, directionarea si
“actiunea craniului fetal in timpul travaliului, Tn
=copul extragerii acestuia pe cdi naturale, in anumite
conditii obstetricale, care tin de starea mamei sau a
“atului.

DESCRIEREA INSTRUMENTULUI.

Ideea folosirii unui instrument cu ramurile
‘ncrucisate, menit a extrage craniul fetal Tn timpul
nasterii, apartine pentru prima daté lui Peter
Chamberlain n anul 1600.

Pe parcursul istoriei sale, forcepsul a anegistrat
=fectuarii manevrei §| a scaderii compllcatulor
materne si fetale. Din multitudinea instrumentelor
tilizate Tn prezent in serviciile de obstetrica, vom
descrie forcepsul Tarnier modelul 32, cel mai utilizat
‘n serviciile de specialitate din tara noastra. Acest
“orceps a fost conceput de autorul caruia ii poarta
aumele Tn anul 1886. Noutatea pe care o aduce,
~omparativ cu modelele precedente, este sistemul
iractor care realizeaza, in fapt, cea de-a treia
curbura, curbura perineala, prin desolidarizarea
tractiunii de prehensiune. Forcepsul Tarnier este
“ormat din doua ramuri si un tractor (Fig.175).

Ramurile forcepsului.

Fiecare ram al forcepsului este compus din trei
oarfi: lingura forcepsului partea articulara si
manerul.

Lingurile, realizeaza priza asupra craniului fetal,
sunt fenestrate si prevazute cu doua curburi; curbura
cefalicd pe partea fenestratd a lingurii, si curbura
oelvind, pe marginea lingurii.

Partea articulard. Ramul stang este prevazut, pe
partea superioara, cu un surub de articulare care
se va articula cu o scobiturd de pe ramura dreapta.
Mai spre maner, ramul stang, prezinta un alt surub
prevazut cu o aripioara. Acest surub se articuleaza
cu un dispozitiv de pe ramura dreapta si asigura
prehensiunea lingurilor asupra craniului fetal.

Manerele sunt indoite la varf prezentand cate un

cioc scurt dispus transversal ‘pe axul ramului
forcepsului. '
Fiecare lingurd prezintd, la extremitatea dinspre
maner, cate un orificiu Tn care se articuleaza tijele
de tractiune la care se va articula sistemul tractor.

Tractorul.

Este un dispozitiv de tractiune format dintr-o tija,
indoita Tn unghi drept. Partea orizontala a tijei
prezintd un sistem articular in care se articuleaza
extremitatea libera a tijelor de tractiune care fac
legatura intre tractor si lingurile forcepsului. Tija
verticala este prevazuta cu un maner dispus orizontal
asupra caruia se exercita tractiunea manuala.

CONDITIILE DE APLICATIE A
FORCEPSULUL.

Utilizarea forcepsului Tn obstetrica impune
respectarea unor conditii obstetricale fara de care
riscul matern si fetal sunt deosebite si atrage dupa
sine responsabilitatea medico-judiciara. Aceste
conditii sunt:

- Craniul fetal angajat;

- Orificiul uterin dilatat complet;
- Membrane rupte;

- Bazin normal conformat;

- Fat viy;

Fig.175 Forcepsul Tarnier
cu sistemul tractor articulat
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Fig.176 Priza directa sau simetrica la craniu
Lingurile forcepsului sunt plasate simetric, pe
bosele parieto-malare la extremitatile diametrului
biparietal, cu axul mare in axul sincipito-
mentonier.

INDICATIILE APLICATIEI FORCEPSULUI.

Utilizarea forcepsului are urmatoarele indicatii:
- Suferinta fetala:

- suferinta fetala acuta datoratd unui accident
neprevazut cum ar fi: strdngerea unei circulare
de cordon sau intinderea unui cordon scurt;

- suferinta fetala care apare pe parcursul
travaliului datorita hipoxiei, agravatd de
contractiile uterine, care nu raspunde la
tratamentul medicamentos;

- prevenirea suferintei fetale la fatul prematur in
expulzie.

Lipsa de progresiune a travaliului datorita:

- tulburarilor dinamicii uterine imposibil de tratat
medicamentos;

- neutilizarii presei abdominale in expulzie la
nasterile la care s-a utilizat anestezia peridurala
sau caudala continua;

- anomaliilor mecanismului de nastere ca
expresie a flectarii insuficiente a craniului in
pozitile posterioare, deflectdrii insuficiente a
craniului fetal in prezentatiile faciale sau blocarii
craniului n excavatie pe parcursul rotatiei
anterioare, n pozitiile posterioare.

- Factori patologici materni care presupun

suprimarea efortului expulziv:
- boli cardiace;
- tuberculoza pulmonara;
- eclampsia §i pre-eclampsia;
- uterele cicatriciale;
- rinichiul unic hirurgical;
- interventii chirurgicale reparatorii ale peretelui
abdominal;

TEHNICA APLICATIEI FORCEPSULUI.

Aplicatia forcepsului este o operatie autentica care
trebuie facuta n conditii chirurgicale cu respectarez
tuturor regulilor de asepsie si antisepsie. Dupa golirez
vezicii i rectului, parturienta este asezata pe masa
ginecologica. Se instituie o perfuzie endovenoasa s
se administreazad oxigen parturientei cu regim
intermitent sau continuu. Anestezia trebuie sé fie de
buna calitate. Se poate apela la una din formele de
anestezie; generala, loco-regionald sau locala
Infiltratia Tn dublu "H" a perineului asociaté cu blocaju
nervilor ruginosi asigurd o buna anestezie a vaginulu
si perineului care permite aplicatia forcepsului i

Fig.17
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Fig.177 Priza oblica sau asimetrica la craniu
Lingura anterioard este plasata la nivelul bose
frontale iar cea posterioara la nivelul regiunii
mastoidiene.
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Fig.178 Faza finala a introducerii gi agezarii
lingurii stangi.

“oarte bune conditii. Campul obstetrical se realizeaza
onn aseptizarea regiunii perineo-anale, treimea
superioara a coapselor si treimea inferioara a
=bdomenului, urmatad de izolarea campului cu
materiale sterile. Operatorul si ajutoarele vor fi
cregatite ca pentru orice interventie chirurgicald,
=chipate cu masca si bonetd, halat si manusi sterile.
\fzsa pentru instrumentar va fi acoperitd cu camp
'~ si=ril si va contine forcepsul, pense de cordon,
“oarfece, pense de col, ace, portace si material de
=uturd. A doua masa va fi pregatita pentru plasarea
‘mediata a fatului dupa extractie.

Inainte de Tnceperea manevrei propriu-zise,
operatorul va reverifica situatia obstetricala, cu
Ziagnosticul de prezentatie, pozitie, nivel al
orezentatiei si intrunirea conditiilor de aplicatie a
“orcepsului. Utilizarea forcepsului are patru timpi;
niroducerea si asezarea lingurilor, articularea
“orcepsului, verificarea prizei si extractia precedata
=au nu de rotatia craniului fetal.

INTRODUCEREA $1 ASEZAREA LINGURILOR.

Lingura stanga va fi infrodusa in jumatatea stanga
= bazinului, iar cea dreapta in jumatatea dreapta.
_ingurile vor fi aplicate pe craniul fetal, la nivelul
=xtremitatilor diametrului biparietal, astfel incat axul
mare al lingurilor sa corespunda cu diametrul
occipito-mentonier, Tn prizele directe la craniu. In
orizele oblice Ia craniu una din linguri va fi plasata
2 nivelul bosei frontale iar cealalta la nivelul regiunii
mastoidiene. Raportat la bazin, priza este directa
daca rotatia craniului s-a efectuat spontan (Fig.176)
=i oblica pe craniu nerotat, rotatia efectuandu-se in

cadrul manevrei (Fig.177).

Prima ramura a forcepsului introdusa va fi
intotdeauna cea posterioard in aplicatiile oblice la
bazin si lingura stanga in aplicatiile directe. Ramura
introdusé se prezinta la vulvd Tn pozitie verticala
astfel Tncat fata concava a lingurii sa priveasca vulva
iar varful sa fie orientat in jos. Ramul forcepsului va
fi tinut de méaner cu primele trei degete (ca pe un
creion) ale mainii de acelasi semn (mana stanga
pentru ramul stadng si méana dreaptad pentru ramul
drept). in timpul introducerii lingurii in canalul
obstetrical, aceasta va fi calauzita de indexul si
mediusul mainii opuse care apasa perineul
favorizand patrunderea lingurii Tntre ligamentul
sacro-sciatic si craniul fetal, lingura alunecéand pe
fata palmara a mainii ghid. Pe masura introducerii
lingurii, manerul bratului forcepsului este coborat in
jos si Tn afard concomitent cu rotatia externa a
acestuia Tn axul propriu, dupa care este incredintat
unui ajutor (Fig.178).

A doua lingura este introdusa Tn canalul obstetrical
dupa aceleasi reguli dar cu inversarea mainilor
(Fig.179). i

ARTICULAREA FORCEPSULUI.
Aplicarea corecta a lingurilor forcepsului pe craniul

fetal permite o buna articulare a ramurilor. Daca
articularea este imposibila se vor scoate ramurile

Fig.179 Introducerea lingurii drepte
Lingura este linutd cu mana dreapta, prezentata la
vulva cu fafa concavd, §i introdusa in sinusul
sacro-iliac drept sub ghidul primelor degete ale
mainii stédngi. Lingura stangéa este deja introdusa si
plasata pe craniul fetal.
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Fig.180 Articularea forcepsului
Surubul de articulare de pe ramul stédng va
péatrunde in incizura corespunzéatoare de pe ramul
drept.

forcepsului si se va face o noua aplicatie, dupa
reverificarea prezentatiei si pozitiei. Daca una din
linguri este mai profunda, aceasta va fitrasa in afara,
astfel Tncat articularea sa fie posibila. Articularea
propriu-zisa a forcepsului se face cu ajutorul
surubului de articulare de pe ramura stanga, care
va patrunde in incizura corespunzéatoare de pe
ramura dreapta. Dupéa articulare, surubul de
prehensiune se strange o tura si jumatate, n scopul
asigurarii unei bune prize pe craniul fetal care va
evita deraparea lingurilor Tn timpul extractiei
(Fig.180).

VERIFICAREA PRIZEI.

Se face Tnaintea aplicarii tractorului prin tuseul
vaginal. Se va stabili daca lingurile sunt suficient
stranse pe craniul fetal, simetria prizei prin pozitia
suturii sagitale a craniului fetal care Tn mod normal
este pozitionatd la jumatatea distantei dintre cele
doua linguri, si se va exclude prinderea intre linguri
a cordonului ombilical sau a unui segment din
marginea orificiului uterin.

EXTRACTIA.

Dupa verificarea prizei se desolidarizeaza tijele
tractoare de pe ramurile forcepsului si se monteaza
sistemul tractor prin articularea acestuia cu capetele
libere ale tijelor. Manerul tractorului este apucat cu
ambele maini plasate de o parte si de alta a
articulatiei acestuia cu tija verticala a tractorului

(Fig.181).

Tractiunea se exercita lent, progresiv si modera:
numai din forta antebratelor, pastrand permanent ¢
distantd de doud degete intre ramurile forcepsulu
si tijele de tractiune. In acest mod, datoritz
desolidarizarii lingurilor de sistemul tractor, tractiunez
va fie executatd permanent in axul canalulu
obstetrical. Dupa ce occiputul a ajuns sub simfizz
se demonteaza tractorul, se fixeaza tijele de tractiune
la ramurile forcepsului, se dezarticuleaza forcepsu
si se extrag ramurile acestuia, Tn ordinea inversa =
introducerii si mimand de o maniera inversa miscarile
care au fost utilizate la introducere. Ramurile sun:
succesiv ridicate si inclinate spre coapsa opusa =
parturientei astfel incat sa se previna traumatismels
partilor moi materne si fetale. Completarea degajar
craniului se face exercitand o usoara presiune Iz
nivelul fundului uterin, trans-parieto-abdominal.

APLICATIA FORCEPSULUI IN OP.

Este cea mai simpla aplicatie de forceps, directz
la craniu si directa la bazin. Craniul fetal este cobora:
la nivelul stramtorii inferioare, cu mica fontanelz
pozitionatd anterior si sutura sagitala antero-
posterior la egala distanta de peretii laterali z
excavatiei. Prima lingura introdusa este lingurz
stangd, cu méana stanga, si ghidatad de degete's
mainii drepte. Pe masura introducerii lingurii in
canalul obstetrical, bratul forcepsului va exercita ¢
tripla miscare, de coborare, de inclinare n afard s
de rotatie in sensul acelor de ceasornic, astfel incz:

Fig.181 Extractia
Ménerul tractorului este apucat cu ambele maini
plasate de o parte si de alta a tijei verticale.
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Fig.182 Aplicatie de forceps in 0OS
Lingurile sunt aplicate simetric pe craniul fetal in
regiunile mastoidiene. Marea rotatie anterioara a
occiputului se efectueazé spre posterior gi dreapta
deoarece pozitia initiald a fost OISP.

in pozitia finala ciocul méanerului sa fie orientat
orizontal si s& priveasca spre coapsa dreaptd a
parturientei. Lingura dreapta este introdusé ultima,
respectand aceleasi reguli, dar cu mana dreapta,
méana stanga folosind ca ghid. Introducerea si
aplicarea corecta a lingurilor la nivelul boselor
parietale permite o buna articulare a ramurilor
forcepsului. surubul de prehensiune se strange
moderat, astfel Tncat sd nu permita deraparea
lingurilor in timpul tractiunii. Se verifica priza si se
instaleaza sistemul tractor. Tractiunea se exercita
in axul obstetrical pastrand permanent o distanta
de doua degete intre tijele tractoare si ramurile
forcepsului. Dupa depasirea stramtorii inferioare de
catre craniu, se extrage forcepsul dupa regulile
mentionate.

APLICATIA FORCEPsULUI iN OS.

Este tot o aplicatie joasa pe craniu coborat. Priza
este directd la craniu si directa la bazin, cu
mentiunea ca priza craniana este mai mult o priza
bimastoidiana si nu biparieto-malara astfel incat axa
Sngurilor nu mai corespunde diametrului sincipito-
mentonier. In circumstanta ipotetica a unei prize
biparieto-malare n aceasta varietate de pozitie,
ramurile forcepsului ar trebui s treaca mult
posterior, Tntre coccis si orificiul anal. Priza
bimastoidiana este mai derapantd, mai nesigura si
mai traumatizanta.

Introducerea lingurilor si articularea forcepsului
respecta regulile mentionate anterior. Pozitia finala
a ramurilor forcepsului va fi dedesubtul planului
orizontal, cu ciocurile manerelor orientate
transversal.

Extractia poate fi efectuatd cu rotatia anterioard
prealabild sau direct in OP.

- Rotatia craniului din OS in OP este un timp
prealabil extractiei, in care occiputul trece prin OIDP,
OIDT si OIDA, pana in OP, daca pozitia initiala a
fost OIDP si prin OISP, OIST, OISA, daca pozitia
initiald a fost OISP. Pozitia initiald este identificata
retrospectiv dupé pozitia spatelui fetal. Manerele
forcepsului vor descrie o migcare larga de rotatie
de 180s n care lingurile, solidarizate la craniul fetal,
sa ramana in acelasi ax. Aceastd miscare se
efectueaza prin apucarea manerelor forcepsului cu
0 mana si a tractorului cu cealaltd mana. Mana care
tine méanerele forcepsului va efectua migcarea
circulard mentionata, in timp ce manerul tractorului
va fi rotit in acelasi ax. Miscarea circulara va fi
efectuatd in directie posterioard, Tn stdnga sau
dreapta, in funciie de pozitia spatelui fetal si, deci,
de pozitia initiald a prezentatiei (Fig.182). Pe
parcursul rotatiei, lingurile solidarizate la craniul fetal
raman in acelasi ax. Acest deziderat este realizat
numai daca raza arcului de cerc pe care o efectueaza
manerele forcepsului masoara 13,5 cm. Dacé rotatia
s-ar face n axul ramurilor forcepsului, varful
lingurilor ar descrie o migcare circulara
traumatizanta si delabranta (Fig.183). Pozitia initiala
alingurilor este cu curbura pelvina orientata anterior.
In pozitia finala, la sfarsitul rotatiei, curbura pelvina
a lingurilor priveste posterior (Fig.184), iar ramurile
forcepsului sunt pozitionate mult posterior, pozitia
tractorului fiind anterioara fata de ramuri (Fig.185).
Dupé finalizarea rotatiei se extrage forcepsul si se
aplicd o noud prizd urmaté de extractie in OP, dupa

Fig.183 Rotatia in axul bratelor forcepsului
presupune rotatia lingurilor cu efect
traumatizant asupra partilor moi fetale
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Fig.184 Rotatia prezentatiei din OS in OP
Ménerele descriu un hemiarc de cerc cu raza de
13,5 cm iar lingurile forcepsului rdmén in
acelasi ax.

metodologia expusa anterior.

- Extractia in OS, fara rotatie prealabila, se
face ori de céte ori rotatia intampina dificuitati. Se
tractioneaza Tn jos pand cand fruntea s-a degajat
anterior iar radacina nasului s-a fixat sub simfiza
pubiand. Din acest moment se ridica bratele
forcepsului si, la nivelul comisurii vulvare
posterioare, se degajeaza succesiv bregma,
fontanela posterioara si occiputul. Dupa degajarea
posterioara a occiputului, bratele forcepsului sunt
din nou coborate pentru degajarea anterioard a
restului fetei.

APLICATIA FORCEPSULUI iN POZITIILE
OBLICE.

Priza forcepsului este directa la craniu si oblica la
bazin. Craniul fetal se afla cu sutura sagitald in unul
din diametrele oblice ale bazinului.

APLICATIA FORCEPSULUI IN OISA.

Craniul este orientat cu sutura sagitald in diametrul
oblic stang, cu fontanela mica anterior si lateral
stanga, in dreptul eminentei ilio-pectinee stangi.

Introducerea lingurilor si articularea forcepsului.

Prima lingura introdusa este lingura stanga, regula
valabild numai pentru forcepsul - Tarnier,
respectandu-se principiile expuse anterior dar pozitia
finald a lingurii este oblica, lingura fiind plasata la
stanga si posterior, pe regiunea parieto-malara
posterioara, Tn dreptul articulatiei sacro-iliace stangi.

A doua lingura introdusa este lingura dreapt3, care
va fi plasata pe bosa parieto-malara anterioara sau
dreaptd a fatului, Tn dreptul eminentei ilio-pectines
drepte. Lingura va fi introdusa profund in sinusu
sacro-iliac drept. Pentru a ajunge n pozitie finalz
este necesard o miscare larga de coborare =
manerului si rotatie de la dreapta la stanga (turul de
spird Madamme de La Chapelle). Aceastd migcare
faciliteaza glisarea lingurii pe fata fatului, trecanc
prin punctul iliac drept transversal pana in dreptu
eminentei ilio-pectinee drepte, plasatd pe bosz
parietald dreapta si anterioara a fatului. Articularez
lingurilor se face fara dificultate daca acestea au fos:
corect introduse. In acest moment, ciocurile
manerelor sunt orientate in diametrul oblic drep:

(Fig.186). . Fig.
Extractia. Dupé arti
Este precedata de rotatia anterioard. Rotatia esie orientate

efectuata din manerele forcepsului care vor descri= este oblic

un arc de cerc de 45s, cu o raza de 13,5 cm astfe posterioa

incét occiputul va evolua de la nivelul eminentei ilic- Jum.
pectinee stangi, retrosimfizar (Fig.187). In continuare Intro

se efectueaza extractia propriu-zisd dup:z artic

metodologia expusa anterior.

Introduc

ApLicATIA FORCEPSULUIIN OIDP. Prima |

plasata |

Craniul fetal este orientat cu sutura sagitala i~ posterioar:
diametrul oblic stang, dar cu fontanela micz In pozitia

posterior, In dreptul articulatiei sacro-iliace drepte diametrul c
Tn aceast pozitie craniul fetal este partial deflectz ultima n ¢

astfel incat anterior si la stanga se palpeaza s de spira pr

fontanela mare. - eminentei
parieto-me
ramurilor f
conform nc
Extractia
Se efecti
- Comple
ridicare spr
- Rotatia
forcepsului
© miscare d
dreapta (Fic
frecand prir
iliac anter
forcepsul si
Extractie.
Fig.185 Aplicatia de forceps in OS Daca rot
Craniul fetal a fost rotat in OP, bratele forcepsu’- datorita unu
sunt mult inclinate posterior in spatele sistermnui. unui canal

tractor
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Fig.186 Aplicatia de forceps in OISA
Dupa articularea lingurilor, ciocurile manerelor sunt
orientate in diametrul oblic drept, deoarece priza
=ste oblica la bazin, cu lingura stangéa in jumatatea
posterioard a bazinului stdng si lingura dreaptd in
Jjumatatea anterioard a bazinului drept.
Introducerea corecta a lingurilor permite
articularea facild a ramurilor forcepsului.

Introducerea lingurilor si articularea forcepsului.

Prima lingurd introdusa este lingura stanga,
olasatd pe bosa parieto-malara dreapta si
oosterioard, in dreptul articulatiei sacro-iliace stangi.
' pozitia finald ciocul manerului va fi orientat Tn
Z:ametrul oblic drept. Lingura dreapta este introdusa
_itima Tn sinusul sacro-iliac drept. Urmeaza turul
e spird prin care lingura dreapta ajunge n dreptul
=minentei ilio-pectinee drepte, plasatd pe regiunea
parieto-malara stangd a capului fetal. Articulatia
samurilor forcepsului si verificarea prizei se face
conform normelor mentionate.

Extractia.

Se efectueaza in mai multi timpi:

- Completarea flexiei craniului printr-o miscare de
sidicare spre stdnga a manerelor forcepsului.

- Rotatia craniului, este efectuata din manerele
‘orcepsului in axul lingurilor, in care acestea parcurg
o miscare de rotatie circulara de 135s, in jos si spre
dreapta (Fig.188). Occiputul fetal este rotat anterior,
frecand prin punctul iliac transversal drept, punctul
tiac anterior drept, retrosimfizar. Se extrage
‘orcepsul si se aplica o noua priza in OP urmata de
extractie.

Daca rotatia anterioara intampina dificultati
datorita unui craniu mai voluminos, bine osificat sau
unui canal moale cu extensibilitate redusa, se
efectueaza rotatia posterioard de 455 urmaté de

extractie In OS, fard aplicarea unei noi prize.
ApLICATIA FORCEPSULUI IN OISP.

Craniul fetal este pozitionat cu sutura sagitala in
diametrul oblic drept, cu mica fontaneld posterior si
la stanga, in dreptul articulatiei sacro-iliace stangi.
Aceasta pozitie este mai rara dar si mai distocica
decéat pozitia dreapta posterioard, prezentand un
grad mai important de deflectare.

Introducerea si aplicarea lingurilor.

Prima lingura introdusa este cea dreapta, care va
fi plasatd Tn sinusul sacro-iliac drept pe bosa
parietala posterioara sau stanga, in dreptul
articulatiei sacro-iliace drepte. Lingura sténga se
introduce ultima in sinusul sacro-iliac stang. Dupa
efectuarea turului de spird, lingura stanga ajunge in
dreptul eminentei ilio-pectinee stangi, plasata pe
bosa parietala anterioara sau dreapta.

Articularea forcepsului este imposibila fara
descrucisarea ramurilor. Aceastd manevra se
efectueaza apucand manerele forcepsului cu ambele
maini Tncrucisate, mana stanga pe ramul drept si
mana dreapta pe ramul stang. Ramul drept este tinut
pe loc, in timp ce ramul stang, prin descrucisarea
mainilor trece dedesubtul ramului drept. Aceasta
miscare se efectueaza pastrand permanent contactul
intre ramurile forcepsului ("fier pe fier") pentru a nu
modifica priza efectuatad pe craniul fetal. Dupa
descrucisare se efectueaza articularea forcepsului.

Fig.187 Aplicatia de forceps in OISA
Lingura stdnga este plasatéd pe bosa parieto-
malara stanga, in dreptul arficulafiei sacro-iliace
sténgi iar cea dreaptd pe bosa parieto-malaré
dreaptd in dreptul eminentei ilio-pectinee drepte.
Rotatia anterioara de 45s efectuatéd din manerele
forcepsului va aduce occiputul retrosimfizar.
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Fig.188 Aplicatia de forceps in OIDP
Lingura stdngd este plasata pe bosa parieto-
malaré dreapta in dreptul articulatiei sacro-iliace
stangi iar cea dreapla pe bosa parieto-malara
stanga in dreptul eminentei ilio-pectinee drepte.
Rotatia posterioard si spre dreapta de 1353
efectuata din manerele forcepsului va aduce
occiputul retrosimfizar.

Extractia comporta mai mulfi timpi:

- Flectarea craniului se efectueaza prin ridicarea
spre dreapta a ramurilor forcepsului care se gasesc
pozitionate posterior si la stanga.

- Rotatia, se face din manerele forcepsului care
vor descrie o migcare circulara de 135s in jos si la
stanga astfel Tncat occiputul fetal va ajunge
retrosimfizar, trecand prin punctul iliac stang
transvers si iliac stang anterior (Fig.189).

Urmeaza exiragerea forcepsuiui cu aplicarea unei
noi prize in OP, urmata de extractie. Daca rotatia
mare anterioara este dificila, se efectueaza rotatia
posterioara de 45°, urmata de extractie in OS.

ApLicaTIA FORCEPSULUIIN OIDA.

Craniul fetal este pozitionat in diametrul oblic drept
cu mica fontaneld pozitionata anterior si la dreapta,
n dreptul eminenteiilio-pectinee drepte. Este o priza
rard, deoarece rareori craniul fetal se angajeaza in
aceasta pozitie. Este de asemenea rara si blocarea
craniului in OIDA, pe parcursul rotatiei anterioare
din OIDP.

Introducerea lingurilor.

Prima lingura introdusa este cea dreapts, care va
fi plasata in sinusul sacro-iliac drept, pe bosa
parietald dreapta sau posterioara a craniului fetal.
A doua lingura este cea stanga, introdusa n sinusul
sacro-iliac stang. Dupa turul de spird, lingura stanga

va ajunge in dreptul eminentei ilio-pectinee stangi
plasatd pe bosa parietald stanga. Articularea
forcepsului se face dupd descrucigarea vamurilor.

Extractia este precedata de o miscare de rotatie
de 45° efectuata din manerele forcepsului, n sus si
la stadnga, prin care occiputul fetal este adus
retrosimfizar (Fig.190).

APLICATIA FORCEPSULUI IN POZITIILE
TRANSVERSALE.

Craniul fetal este pozitionat cu occiputul transver-
sal, In dreapta sau stanga, fie ca rezultat al une
angajari Tn OT sau datoritad blocarii rotatiei mar
anterioare din pozitiile oblice posterioare.

in aceste pozitii priza forcepsului este oblica ata:
la craniu cat si la bazin. Priza oblica la craniu este ©
priza asimetrica, derapanta si traumatizantd. Oricurr
priza directa la craniu este imposibild datorita curbur:
pelvine a forcepsului.

ApLicaTiA FORCEPSULUIIN OIDT.

Prima lingura a forcepsului introdusa este lingurz
dreaptd, care va fi plasata in sinusul sacro-iliac drep
si aplicata pe regiunea mastoidiana dreapta =
craniului fetal. Lingura sténga se introduce ultimz
in sinusul sacro-iliac stang, plasata pe bosa frontz/z

Fig.189 Aplicatia de forceps in OISP
Lingura dreapta plasata pe bosa parieto-malarz
dreaptd, in dreptul articulatiei sacro-iliace drep:=
iar lingura stangé este plasatd pe bosa parietc-
malaré stédnga in dreptul eminentei ilio-pectine=

stangi. Rotatia in jos si spre dreapta de 135°
efectuata din méanerele forcepsului va aduce
occiputul retrosimfizar,
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Fig.190 Aplicatia de forceps in OIDA
Lingura dreapta plasatd pe bosa parietald dreapta
in dreptul articulatiei sacro-iliace drepte far lingura
stdngéa este plasata pe bosa pariefo-malara
stanga in dreptul eminentei ilio-pectinee stangi.
Rotatia in sus gi spre stdnga de 45° efectuata din
manerele forcepsului va aduce occiputul
retrosimfizar.

dreapta a craniului fetal. Turul de spira aduce lingura
stanga anterior, in dreptul eminentei ilio-pectinee
stangi, pe bosa frontald stangd a craniului fetal
(Fig.191). Urmeaza descrucisarea si articularea
forcepsului, dupé care, o miscare de rotatie n sus
si spre stanga, efectuatd din manerele forcepsului,
va aduce occiputul retrosimfizar. Se extrage
forcepsul dupéd care se aplicad o noua priza in OP
urmata de extractie.

APLICATIA FORCEPSULUI IN OIST.

Lingura stanga este introdusa prima in sinusul
sacro-iliac stang, plasatd pe mastoida stanga a
fatului. Urmeaza introducerea lingurii drepte in
sinusul sacro-iliac drept. Turul de spira Madamme
de La Chapelle va aduce lingura dreapta in dreptul
eminentei ilio-pectinee drepte, plasatd pe bosa
frontalad dreapta a craniului fetal. Articularea
‘orcepsului este urmata de o rotatie in sus si spre
dreapta de 90°, efectuata din manerele forcepsului,
care va aduce occiputul retrosimfizar (Fig.192). Se
extrage forcepsul si se practicd o noua priza in OP
urmata de extractie.

APLICATIA FORCEPSULUI IN
PREZENTATIA FACIALA.

In aceasta prezentatie, axa lingurilor nu
corespunde Tntocmai diametrului occipito-mentonier
a craniului fetal, ceea ce determina un grad de
flexiune.

Mentinerea deflexiunii craniului fetal se poate
realiza insa prin introducerea unui deget in gura
fatului si apdsare asupra bolti palatine.

APLlCA‘[lA FORCEPSULUI IN MENTO=
PUBIANA.

Tehnica introducerii si aplicarii lingurilor, precum
si articularea bratelor forcepsului, este identica cu
cea din OP. Tractiunea se exercitd in jos pana la
fixarea mentonului sub simfiza. Din acest moment,
directia de tractiune va fi in sus cu degajarea
posterioara, prin flexie, a fetei, fruntii, boltii craniene
si a occiputului (Fig.193).

Fig.191 Aplicatia de forceps in OIDT
Lingura dreapta plasata pe mastoida dreapta a
craniului fetal in dreptul articulafiei sacro-iliace
drepte iar lingura stangéd este plasata pe bosa
frontald stanga in dreptul eminentei ilio-pectinee
stangi. Rotatia in sus si spre stanga de 90°
efectuatd din ménerele forcepsului va aduce
occiputul refrosimfizar.
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Fig.192 Aplicatia de forceps in OIST
Lingura stangé este plasatd pe mastoida stanga a
craniului fetal in dreptul articulatiei sacro-iliace
sténgi far lingura dreaptd este plasata pe bosa
frontald a craniului fetal in dreptul eminentei ilio-
pectinee drepte. Rotatia in sus si spre dreapta de
90° efectuata din manerele forcepsului va aduce
occiputul retrosimfizar.

Fig.193 Aplicatia forcepsului in mento-pubian
Dupé degajarea mentonului sub simfiza se
schimba direcfia de tracliune in sus pentru
degajarea posterioard a fetei, fruntii si bolfii

craniene.

APLICA'!'IA FORCEPSULUI IN MENTO=
ILIACA STANGA ANTERIOARA.

Introducerea si agezarea lingurilor este identicz
cu cea din OISA. Urmeaza rotatia anterioara de 45°
efectuatd din manerele forcepsului concomitent cu
mentinerea deflexiei craniului fetal prin apasarez
digitald a boltii palatine. Extractia este identica cu
cea descrisa anterior.

APLICATIA FORCEPSULUI IN MENTO-
ILIACA DREAPTA POSTERIOARA.,

Introducerea si asezarea lingurilor este identicz
cu cea din OIDP. Urmeaza rotatia anterioara de 135
efectuata din manerele forcepsului, care va aducs
mentonul sub simfiza pubiana. Concomitent, s=
mentine deflexia craniului fetal. Se extrage forceps.
si se aplica o noua priza In mento-pubiand urma:=
de extractie.

COMPLICA]'IILE APLICATIEI
FORCEPSULUL.

Cele mai grave accidente secundare utilizz-
forcepsului in obstetrica, sunt consecinta aprecie®
incorecte si superficiale a conditiilor de aplicatie =
forcepsului si utilizarii incorecte si lipsite =
profesionalism a instrumentului. Aceste complicz"
intereseaza atat mama cat si fatul.

Complicatii materne:

- Leziuni vulvare si perineale;

- Rupturi cervicale;

- Dezinsertii utero-vdginale;

- Leziuni ale uretrei si vezicii urinare;

- Dilacerari ale segmentului inferior al uteruic
- Luxatii si entorse coccigiene;

- Entorse si disjunctii ale simfizei pubiene.

Complicafii fetale:

- Leziuni ale fetei fatului; hemorac

subconjunctivale, leziuni grave ale globu -
ocular care pot merge pana la enuclear==
acestuia;

- Leziuni ale nervilor periferici; cel mai frecv==
leziuni ale nervului facial in prizele oblics =
craniul fetal si mai rar leziuni ale plexului brah =

- Cefalhematoame;

- Fracturi ale boltii craniene;

- Hemoragii meningo-cerebrale.
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Hemoragiile nou-nascutului

Sindroamele hemoragice ale nou-nascutului au o
incidenta relativ mica de aproximativ 0,5% si cel
mai frecvent sunt consecinta unor tulburari ale
echilibrului fluido-coagulant si mai rar in cadrul
traumatismelor sau dupa utilizarea unor droguri
medicamentoase.

CIRCUMSTANTE ETIOPATOGENICE.

Tn mod fiziologic, echilibrul fluido-coagulant al nou-
nascutului se consolideaza la 2-3 zile dupa nastere.
In aceasta perioada nivelul protrombinei scade de
la 60% la 20%, ca apoi sa revind la parametrii
normali. Aceasta scadere a protrombinei se explica
prin lipsa aportului exogen de vitamina K, care
lipseste Tn colostru, iar ficatul nou-nascutului
sintetizeaza o cantitate mica. Deasemenea
sterilitatea tubului digestiv din primele 2-3 zile nu
favorizeaza sinteza vitaminei K la acest nivel. Dupa
aceastad perioada aportul si sinteza de vitamind K
se normalizeaza astfel Tncat nivelul protrombinei
revine la parametrii normali. Sindroamele
hemoragipare nu se manifesta decat la valori mai
mici de 20% ale timpului Quick. Nou-nascutul
prematur are un nivel scazut al protrombinei iar
fragilitatea vascularad este deasemenea scazuta,
elemente care-l fac mai predispus riscurilor
hemoragice. Sindroamele hemoragice ale nou-
nascutului sunt determinate de o serie de factori
exogeni sau endogeni dintre care:

- Deficitul congenital al unor factori ai coagularii
in special afibrinogenemia congenitald si deficitul
factorului XIII.

- Actiunea unor medicamente administrate mamei,
care strabat placenta la fat; dicumarinicele, aspirina
in doza mare si prelungita, si barbituricele.

- Coagularea intravasculara diseminata din cadrul
sindroamelor septice grave ori secundar hipoxiei
prelungite.

- Traumatismele obstetricale.

ManIFESTARI CLINICE. DIAGNOSTIC.

Sindroamele hemoragice ale nou-nascutulu
imbraca un tablou clinic polimorf in care nu poate ©
suspicionatd  Tntotdeauna  determinaresz
etiopatogenica. Cu toate acestea hematoamels
subdurale, hemoragiile oculare si meningo-cerebrale
sunt cel mai adesea de eticlogie traumatica sau
hipoxica. Melena si hematemeza izolate pot 7
manifestari localizate ale unei coagulopatii dar
trebuie diferentiate de ingurcitarea sangelui matern
circumstanta in care sindromul anemic lipseste iar
hematiile fetale nu se regasesc n frotiu. Sindroamele
hemoragice generalizate cu manifestari digestive
cutanate, ombilicale, urinare, meningo-cerebrale
sunt expresia unei coagulopatii sistemice
congenitale sau indusa de un factor exoger
medicamentos sau infectios.

CoNDUITA.

Conduita profilacticd se rezuma la profilaxiz
prematuritatii, a traumatismului obstetrical s
completarea deficitului de vitamina K prir
administrare exogena imediat in postpartum, ma
ales la prematur. Se administreaza 5 mg vitaminz
K hidrosclubila pe cale injectabila.

Tratamentul urmareste:

- Corectarea anemiei prin microtransfuzii de sange
proaspat izo-grup, izo-Rh care aduce si un aport de
factori de coagulare.

- Tratamentul avitaminozei severe K prir
administrare a 50 mg vitamina K hidrosolubila |z
care se adauga 1 mg / kg corp de factori plasmatic
concentrati.

- Tratamentul complex al CID care cuprinde ¢
heparinoterapia alaturi de tratamentul patogenic &
bolii determinante.
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Hipertensiunea arteriala

si sarcina

HIPERTENSIUNEA INDUSA DE SARCINA
= DISGRAVIDIA DE ULTIM TRIMESTRU.

Disgravidia de ultim trimestru, gestoza sau
toxemia de sarcind este o afectiune caracteristica
sarcinii, fara o baza organica prealabila si care apare
in ultimul trimestru al sarcinii. Simptomatologia
clasica a disgravidiei de ultim trimestru este triada
hipertensiune arteriald - edeme - proteinurie,
simptomatologie care remite complet dupa
evacuarea sarcinii sau dupa nastere, in general fara
sechele. Disgravidia de ultim trimestru are o
frecventa de aproximativ 5% din sarcinii si este
caracteristica primiparei tinere fard a se repeta la
sarcinile ulterioare.

FAcToril PREDISPOZANTI.

Factorii predispozanti cei mai importanti care
concura la aparitia hipertensiunii arteriale indusa de
sarcind sunt :

- Surmenajul si cboseala;

- Frigul si umezeala;

- Subalimentatia;

- Sarcina molara;

- Sarcina gemelara si multipl;
- Sarcina cu hidramnios;

PATOGENIE.

Punctul de plecare al hipertensiunii arteriale indusa
de sarcind este reprezentat de scaderea perfuziei
utero-placentare cu ischemie secundara. In aceasta
circumstantd scade secretia de prostaglandine
vasodilatatoare E2 si 12, si creste secretia de
tromboxan A2 -vasoconstrictor puternic si agregant
plachetar - si de renina uterind. Rezultatul este
vasoconstrictia generalizata si coagularea
intravasculara diseminata cu depunere de fibrina la
nivelul endoteliului vascular. Reactivitatea vasculara
la agenti vasopresori este crescuta. (Tabel nr.5).

ANATOMIE PATOLOGICA.

- La nivel renal, leziunile sunt localizate la nivelu
capilarului glomerular fara afectarea celorlalte zons
ale nefronului. Glomerulii renali sunt mariti ir
ansamblu iar celulele endoteliului capilarulu
glomerular au un aspect turgescent si prezintz
vacuolizari citoplasmatice si nucleare. Lumenu
capilarului Tn ansamblu este redus iar tesu:
mezangial este hipertrofic. Tntre endoteliul capila-
si membrana bazala se identifica depozite fibrinoide
Aceste aspecte sunt caracteristice toxemiei dar sur-
inconstante.

- La nivel placentar se constata infarcte vechi s
recente si fenomene de dilatatie capilard pana Iz
aspect de raptus.

SIMPTOMATOLOGIE.

Disgravidia de ultim trimestru evolueazd c.
hipertensiune arteriala, edeme si proteinurie, far:
ca aceste simptoame sa fie asociate Tn toats
cazurile, cu exceptia hipertensiunii arteriale.

1}

Hipertensiunea arteriald.

Orice crestere a tensiunii arteriale la o femei=
gravida cu mai mult de 30 mmHg minima (respect
90 mmHg) si 25 mmHg maxima (respectiv 147
mmHg) Tn ultimul trimestru de sarcina, est=
considerata hipertensiune arteriald indusa de sarcir=
- simptomul cardinal al disgravidiei de ulti~
trimestru. Valoarea tensiunii arteriale stabileste =
stadiul toxemiei. Astfel in formele usoare minim:=
tensiunii arteriale este cuprinsa intre 90-100 mmH:
in formele medii intre 100-110 mmHg, si peste 1°°
mmHg in formele severe.

Proteinuria are semnificatie patologicd dac:
depaseste 0,5 g/l/24h. Proteinuria apare tardiv duc:
edeme si hipertensiune arteriald, si trebu =
diferentiata de piuria caracteristica infecfiilor urinar=
Proteinuria izolata trebuie considerata, mai degrabZ
de etiologie pur renald si nu simptom =
preeclampsiei.
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== care tensiunea arteriala este masurata la 1 si
e, Tn decubit dorsal. Testul este pozitiv daca
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ARTERIALA

Tabel nr. 5 - Patogenia HTA indus3 de sarcina (dupa Kaplan, 1992)

minima tensiunii arteriale este = 20, comparativ cu
valoarea acesteia in decubit lateral.
- Valoarea tensiunii arteriale medii > 85 mmHg.

EvoLuTia.

Hipertensiunea arteriald indusa de sarcina
netratatd corespunzator evolueaza catre accidentul
parosistic major - eclampsia. Daca se instituie un
regim igieno-dietetic adecvat si un tratament
corespunzator, evolutia poate fi spre stabilizare,
ameliorare sau remisiune completa. Un grup restrans
de cazuri, chiar tratate corespunzétor, au o evolutie
agravanta spre eclampsie.

Cateva elemente de prognostic pot sugera aceasta
evolutie:

- Lipsa de raspuns prin scadere a tensiunii arteriale
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sub tratament;
- Curba proteinuriei ascendenta;
- Scaderea diurezei;
- Modificari de gradul Il ale fundului de ochi.

ConbuiTa.

Conduita medicala.

Este diferentiata functie de stadiul bolii:
1. In formele usoare:
- repaus prelungit la domiciliu Tn decubit lateral
stang;
- regim alimentar normo-sodat, normo-caloric
bogat in proteine si vitamineg;
- masurarea saptdmanala a tensiunii arteriale,
greutatii si urmarirea starii si ritmului de crestere
fetal prin test de non-stres, test de stres la
contractie, scor biofizic fetal, ecografie;
- tratament medical sedativ.
2. In formele medi:
- internarea bolnavei in spital;
- monitorizarea TA (masuratad din 4 in 4 ore),
greutatii, nivelului proteinuriei, al ureei si
creatininei serice, al ionogramei si rezervei
alcaline;
- repaus prelungit;
- regim normo-caloric, normo-sodat;
- aprecierea starii fatului dupa metodologia
mentionata mai sus;
- tratament anti-hipertensiv astfel incat tensiunea
arteriala sa nu scada mai mult de 90 mmHg
minima (risc de moarte fetal). In acest scop se
utilizeaza hipopresol Tn doza zilnica variind de
la 25 la 100 mg cu administrare orala;
3. In formele severe se aplica schema utilizata
in formele medii de disgravidie cu urmatoarele
corectii:
- regim hiposodat (2-3 g sare/zi);
- administrare de diuretice cu mare prudenta
numai in cazurile cu preedem pulmonar prin
insuficienta cardiacad de debut.
- tratament anti-hipertensiv prin administrare de
hydralazina in doze de 50-200 mg/zi sub
controlul tensiunii arteriale si sulfat de magneziu
(vasodilatator, tocolitic, diuretic si
anticonvulsivant) in doza de 1 g intravenos cu
repetitie la 4 ore pana la 6-7 g/zi

Conduita obstetricala:

- Inainte de 34 saptamani de gestatie sarcina va
evolua sub stricta supraveghere a bolii si starii fatului
daca afecliunea se stabilizeaza sau are tendinta

remisiva sub tratament. Sarcina va fi intrerupta daca
evolutia este categorica spre agravare sub tratament
si regim igieno-dietetic adecvat.

- Dupéa 34 saptamani sarcina va evolua catre
termen dacé afectiunea se stabilizeaza sau are
tendintd remisiva sub tratament iar starea fatului
este buna si se va recurge la nasterea prin operatie
cezariana daca boala sau/si starea fatului se
agraveaza.

HIPERTENSIUNEA ARTERIALA CRONICA
PREEXISTENTA $1 ASOCIATA SARCINII.

Hipertensiunea arteriala preexistentd sarcinii este
cel mai frecvent esentiala, in forme usoare si medii,
si mai rar secundara (nefropatii cronice, malformatii
vasculare renale, feocromocitom, coarctatie de
aorta, etc.). Formele secundare de hipertensiune
arteriala sunt agravate de sarcina evoluand frecvent:
spre eclampsie cu complicatii grave materne s
fetale. Un criteriu important de diferentiere =
hipertensiunii arteriale cronice preexistentd sarcini
de hipertensiunea arteriala indusa de sarcina este
depistarea precoce, Tnainte de 20 saptamani de
sarcina, a primei forme de HTA. Alte criterii d=
diferentiere sunt mentionate in Tabel nr.6.

Tratamentul de electie este utilizarea substantelc-
simpaticolitice cu actiune centrala (dopegit in dozz
de 750 mg/zi adaptata la variatia tensiunii arteriale

EcLAMPSIA.

Eclampsia este un accident paroxistic major car=
urmeazad unei HTA induse de sarcind sa_
preexistentd acesteia si agravata de sarcinz
caracterizat prin crize convulsive repetate pe un fonc
comatos, cu riscuri majore materne si fetale.

SIMPTOMATOLOGIE.

Eclampsia debuteaza pe fondul agravarii triacs=
simptomatice a disgravidiei de ultim trimestru. Su:-
aspect evolutiv criza eclamptica parcurge o perioac=
de prodrom urmata de criza propriu-zisa.

Prodromul precede criza eclamptica si ==
caracterizeaza prin aparitia, pe fondul agravarii T~
proteinuriei si edemelor, a unor semne care anun':
criza eclamptica:

- Tulburari nervoase (cefalee In casca, nevra'c
faciale);

- Tulburari senzoriale (vertij, zgomote auricular=
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Hipertensiune arteriald | Hipertensiune arteriala
cronica indusa de sarcind
Paritate Multipara Primipara
Fund de ochi Retinopatie hipertensiva | Spasm, edem papilar
TA dupd expulzie Crescuta Normala
Vérsta Adulta (=30 ani) Tanara (<20 ani)
Proteinurie Absenta Prezenta
Crestere in greutate si edem | Progresiv Brusc
Acid uric plasmatic Normal Crescut
Debut Inainte de a 20-a sapt. | Dupa a 20-a sapt. de
de sarcina sarcind
TA sistolicd (mmHG) >160 >160

Tulburari vizuale (scaderea acuitatii vizuale,
ie, cecitate);

Tulburari digestive (greturi, varsaturi, durere

ica n bara),

eclampticd propriu-zisd evolueaza in mai
e faze:

- =2za de invazie duréaza in jur de un minut, in
z2par urmatoarele manifestari:

- “zsciculatii musculare la nivelul fetei si gatului;
 o'obii oculari exercitd migcéari involuntare, apoi
se fixeaza lateral;

-~ c=pul exercitd miscari succesive bilaterale;

- mana este in pronatie cu degetul mare flectat
=r celelalte degete dispuse peste acesta.

=zza fonica dureaza 1/2 minut in care:

—-orpul gravidei este in contractura generalizata;
- c2pul imobilizat lateral;

- "2ia rigida;

- 2 obii oculari fixati supero extern;

- maxilarele strans apropiate;

-~ membrele superioare rigide in pozitie de
‘exiensie.

==2za clonica dureaza cateva minute:

- musculatura este animata de miscari ritmice;
- zapul este proiectat posterior;

2'obii oculari exercitd miscari de nistagmus;
- 213 are aspect de grimasa;

~ mainile, Tn semiflexie, exercitda migcari
~=temative ("bete de tobosar").

=273 de coma dureazd de la 1/2 ora pana la
ore:

- Solnava este In coma profunda cu sensibilitatea
& reflexele abolite;

- “2ia cianotica;

- pupilele dilatate;

R UG | ] L L msE - W

| Rasiil L

Tabel nr. 6 - Diferentierea dintre HTA indusa de sarcina si HTA cronica

- respiratie stertoroasa.

Crizele eclamptice se repetd Tn mod obisnuit,
Tnsumand in total 7-10 episoade in care TA si pulsul
ascensioneaza, temperatura creste la 38-39 grade
si se instaleaza oligoanuria.

EvoLuTtiA.

Sub tratament corect evolutia crizei eclamptice
este cel mai frecvent favorabila. Crizele se reduc,
apar la distante din ce In ce mai mari, coma se
superficializeaza, TA si temperatura scad si se reia
fluxul urinar. Eclampsia induce cel mai frecvent
nasterea spontana. Fatul este expus unui stres
hipoxic major atat in timpul sarcinii dar mai ales n
travaliu incéat riscul de moarte fetald este deosebit
de mare.

CompPLICATIL

Criza eclamptica este insofita destul de frecvent
de complicaiii materne dintre cele mai grave care
pot fi insa limitate printr-o atitudine profesionala
medicald adoptatd pe parcursul acesteia. Aceste
complicatii sunt:

- Sectionarea limbii in timpul crizei;

- Asfixia;

- Hemoragii meningo-cerebrale si hemiplegii;
- Insuficienta renala persistenta;

- Psihoza puerperala;

CONDUITA.

Eclampsia este o urgentda majora care va fi
abordatd in echipa mixta, obstetrician-medic
reanimator, Tn conditii de terapie intensiva.
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Conduita medicala:
- Monitorizarea clinica si paraclinica a functiilor
vitale (TA, T, P, PVC, D, uree, acid uric,
creatinind, ionogramd, rezerva alcalin3,
coagulograma, concentratia fibrinogenului);
- Asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii prin
aplicarea unei pipe oro-faringiene si prevenirea
sectionarii limbii Tn timpul convulsiilor prin
aplicarea unui departator maxilar;
- Reechilibrare volemica sub controlul PVC;
- Reechilibrare metabolica hidro-electrolitica si
acido-bazica;
- Tratamentul convulsiilor prin administrare de

Conduita obstetricald:

- Nasterea va evolua natural daca travaliul s-2
declansat spontan sau daca fatul este mort.
Expulzia va fi scurtata prin aplicatie de forceps.
- Nasterea va avea loc prin operatie cezarianz
daca travaliul nu se declanseaza spontan.
Operatia va fi facutd dupa stabilizarea crize!
eclamptice, In afara comei, cand functiile vitale
sunt restabilite.

ProcnosTIC.

Eclampsia este o complicatie grava a sarcini

grevata de o mortalitate materna ingrijoratoare ncz
si o mortalitate fetala in jur de 50%. Prognosticu
este nefavorabil daca:

sulfat de magneziu intravenos, cate 1g/4 ore,
pana la o dozéa totald de 6-7 g sub controlul
reflexelor rotuliene si a respiratiei sau diazepam

intravenos 10-20 mg apoi in perfuzie pana la 60
mg/24 ore;
- Tratamentul anti-hipertensiv prin
administrare de hipopresol, 5-10 mg intravenos
la 20 min. pana la scaderea minimei TA la 100-
110 mmHg;

- terapia aplicata nu da rezultate;

- criza eclamptica apare precoce;

- sunt prezente icterul, ascensiunea termica s
oligoanuria;

- crizele sunt frecvente si de lunga durata;

- nasterea nu se declanseaza spontan n timpu
crizei (operatia cezariana incarca riscul matern
- apar complicatii (insuficienta renala, hepaticz
hemoragii meningo-cerebrale);
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fzomunizarea RH.

Un procent de 85% din populatie prezinta la
suprafata hematiilor un compliex antigenic
determinat genetic. Un grup din aceste antigene sunt
incadrate Tn sistemul Rh, dintre care cel mai
importanta este antigenul D, functie de care
persoana este Rh pozitivd sau Rh negativa. Un
procent de 15% din populatie nu poseda antigenul
D si prin urmare sunt considerate Rh negative.

CADRUL NOSOLOGIC.

Incompatibilitatea Rh este un conflict imunologic
intre s&ngele matern Rh negativ, in situatia in care
acesta confine anticorpi anti-D si sangele fetal Rh
oozitiv. Sangele Rh negativ al gravidei nu produce
‘n mod spontan anticorpi anti-D. Acesti anticorpi
rezultd Tn urma transfuziilor sau microtransfuziilor
materne cu sange Rh pozitiv care determina inductia
_nui raspuns imunoclogic antigen-anticorp.

C!RCUMSTANTE DE APARITIE A IZOIMUNIZARII RH.

lzoimunizarea Rh are loc drept consecinta a
catrunderii Tn circulatia femeii Rh negative a
clobulelor rosii Rh pozitive, Tn urmatoarele
Srcumstante:

- Transfuzii cu sange Rh negativ.

- Microtransfuzii feto-materne n timpul sarcinii.
hiar daca circulatia feto-materna este considerata
==paratd de membrana trofoblasticd, mai ales Tn
imele luni de sarcina si n timpul nasterii, hematii
le patrund in circulatia materna. Acest pasaj este
rte important Tn timpul nasterii si cu ocazia
rturilor embrionare sau fetale, mai ales daca
irea cavit&tii uterine se face prin chiuretaj.

Se considera ca este suficientd o cantitate de 1/4
de sénge Rh pozitiv patruns in circulatia materna
negativa, pentru a declansa fenomenele
nologice de izoimunizare. Incompatibilitatea
O reprezinta un element protector pentru
‘munizarea Rh deoarece anticorpi naturali anti-A
anti-B prezenti Tn sangele femeilor cu grupe
uine opuse, distrug hematiile straine Thainte ca
ea sa provoace izoimunizare Rh.

Parocenie.

Daca sangele matern Rh negativ este inoculat cu
hematii Rh pozitive, acestea sunt fagocitate d=
macrofage. Macrofagele vor informa limfocitele
imuno-competente de prezenta antigenului D
specific persoanelor Rh pozitive. Acestes
sintetizeaza si elibereaza anticorpi specifici anti-D
si totodatd pastreaza tn memorie structura
antigenului D. Un nou contact cu antigenul
declanseaza rapid o multiplicare a celulelor imuno-
competente cu sinteza masiva de anticorpi specifici.
Agadar, in practica, prima sarcind si nastere a unui
fat Rh pozitiv de catre o mama Rh negativa, pune
n alertd imunologica sistemul de aparare al mamei,
astfel incat la a doua sarcind cu fat Rh pozitiv
raspunsul imunologic este prompt si masiv. Intr-un
procent de 3% din cazuri raspunsul imunologic apare
si in prima sarcind, spre sfarsitul gestatiei dar fitrul
anticorpilor este nesemnificativ, astfel Thcat, nou-
nascutul nu dezvolta forme grave de izoimunizare.
Anticorpii anti-D eliberati de sistemul imunologic
matern sunt imuno-globuline de tip G cu o greutate
moleculara favorabild trecerii acestora prin filtrul
placentar, de la mama la fat unde se fixeaza pe
membrana hematiilor fetale in prezenta antigenelor
D. Hematiile fetale sunt astfel distruse la nivelul
sistemului reticulo-endotelial. in consecinta se
instaleaza anemia care tinde sa fie compensata prin
accelerarea eritropoezei hepatice. Astfel apare
hepatomegalia iar Tn circulatia fetald apar forme
tinere ale hematiilor - eritroblastii. Echilibrul dintre
eritropeza si procesul de distructie a hematiilor fetale
se rupe la un moment dat si se instaleaza anemia
care se accentueaza progresiv punand in pericol
viata fatului. Apare insuficienta cardiaca si retentia
hidricd generalizata care realizeaza cea mai grava
forma de izoimunizare - anasarca feto-placentara.
Daca fatul se naste viu va dezvolta un sindrom icteric
hemolitic sever si precoce rezultat al hemolizel
masive. Nivelul bilirubinei neconjugate creste mull
mai ales ca ficatul este imatur, deficitar in glicuronil-
transferaza, element care concura, alaturi de
importanta hemolizei, la cresterea nivelului bilirubinei
neconjugate. La un nivel plasmatic al bilirubinei
neconjugate mai mare de 180 mg / ltr, capacitatez
de legare a acesteia de catre albumine este depasita.
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Bilirubina liberd trece bariera hemato-encefalica si
se fixeaza in unele structuri nervoase determinénd
tulburari neurologice grave si sechele psiho-motorii.
Este vorba de icterul nuclear.

DiacnosTIcUL izommuNizARE RH IN TIMPUL
SARCINI.

Verificarea grupului sanguin si a Rh-ului femeii
gravide este obligatorie ncé de la debutul sarcinii.
In acest moment este delimitat grupul de gravide
Rh negative care vor fi supuse unui regim special
de urmarire indiferent de varsta, paritate sau de
ofectuarea profilaxiei izoimunizarii Rh.

Urmatoarea etapd este stabilirea antecedentelor
personale care pot fi sugestive pentru existenta sau
iiscul izoimunizarii la sarcina actuala:

- Transfuzii anterioare sarcinii.

- Sarcini anterioare cu feti morti, nasgteri prema-
‘ure sau nasteri la termen cu feti vii izoimunizati.

- Avorturi.

A treia etapa este dozarea anticorpilor anti-Rh. Tn
nod curent, la o gravida Rh negativa, se practica 4
dozari ale anticorpilor; la luarea gravidei in evidenta,
‘a 6 luni de gestatie, la 8 luni si n luna a 9-a. La
prima dozare se disting doua grupuri de gravide Rh
negative; prima grupa la care anticorpii anti-D sunt
absenti si a doua grupa la care anticorpii sunt
prezenti, deci gravida este izoimunizata cu risc de
dezvoltare a bolii hemolitice fetale. La gravidele cu
anticorpi prezenti dozarea anticorpilor se face din
151 15 zile iar in ultima luna de sarcina saptdmanal.
Dozarea anticorpilor in sangele matern se face prin
testul Coombs indirect. In prima etapa se amestecd
serul studiat cu hematii test Rh pozitive. Daca in
serul de studiat existd anticorpi, acestia se vor fixa
pe hematii. In a doua etapd hematiile utilizate se

amesteca cu ser antiglobulind D. Daca hematiile -

aglutineaza testul este pozitiv. Pentru aprecierea
titrului anticorpilor se utilizeaza metoda dilutiilor
serului studiat. Se considera cé un titru mai mic de
1/16 nu reprezinta pericol pentru fat dar un titru mai
mare de 1/16 indica si alte explorari deoarece titrul
anticorpilor sine materia nu reprezintad un element
indiscutabil de atingere fetald. Niveluri mari ale
anticorpilor indica o atingere fetald, neexistand insa
o corelatie riguroasa intre nivelul anticorpilor si
gradul de atingere fetala. Recent s-a introdus in
practica obstetricala a doua metoda de apreciere a
nivelului anticorpilor - dozarea automata a acestora.
Se considera ca la un nivel de sub 1 pg/ml nu este
risc de moarte fetald in urmatoarele 15 zile. Cea

densitate optica

) : s -

A
320 400 500 600 my
lungime de unda

Fig.156 Cregterea densitaii optice a lichidulul
amnioctic in banda de absorbtie a bilirubinel
{450 my)

mai fidelda metoda de apreciere a gradului de atinge =
fetald este stabilirea nivelului bilirubinei n lichic.
amniotic prin metoda spectrofotometriei. Se va aps =
la aceastd metoda daca nivelul anticorpilor este m=
mare de 1/16 prin metoda dilutiei sau mai mare c=
1 pg / ml la dozarea autornatd a acestora. Lichic_
amniotic de studiat spectrofotometric se preleveaz:
prin amniocenteza si nu va fi expus la lumin=
Spectrofotometria lichidului amniotic se bazeaza ==
cresterea densitatii optice la lungimea de unda c=
450 mp corespunzatoare bilirubinei. Crester==
densitatii optice in aceastd bandé de absorblie es*=
proportionald cu nivelul bilirubinei n nivelul ar~-
otic (Fig.156). Studiul densitatii optice se face © -
10 Tn 10 my, ntre 320 si 600 my lungimi de unc=
Densitéatile optice se transpun pe hartie milimetri==
rezultand o linie de absorbtie. Tn absenta bilirubi~=
aceastd linie este dreapta si va fi utilizata dr=:
referintd, in functie de aceasta méasurandu-=-
inaltimea denivelarilor in banda de absorbiie de <=~
my corespunzatoare bilirubinei. Diferenta din =
densitatea optica a lichidului amniotic cu cont.
normal de bilirubina, si varful curbei densiiz=
lichidului amniotic Tn sindromul de izoimunizare
banda de absorbtie a bilirubinei reprezinta indic= -
amniotic (Fig.157).

Trebuie Tnsa sa se tina cont si de vérsta sarc -
deoarece valoarea bilirubinei scade progresiv st
termen Tn sarcina normala, datoritd maturiz="
functiilor hepatice. Corelarea varstei sarcini
valoarea indicelui amniotic, Tn sindroamels ==
izoimunizare, se concretizeaza in trei zone de =
fetal care corespund si gradelor de atingere ==
(Fig.158); zona 1 cu atingere fetala lejera, zona Z =
atingere fetala moderaté si zona 3 cu atingere === =
severa.
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densitate optica

%]

i':;“;;’f " FORME DE GRAVITATE A SINDROMULUI HEMOLITIC
-3

D " FETAL PRIN IZOIMUNIZARE RH. CONDUITA.
continut

- Daca nivelul anticorpilor este mai mic de 1/16
sau de 1 ug / ml, fatul poate fi ugor atins. In aceasta
umstanid se repetd dozarea anticorpilor la 15

indicele

S - Daca nivelul anticorpilor este mai mare de 1/16
ca sau de 1 ug / ml, se practicd amniocenteza si
siv spre

abilirea indiceiui amniotic prin metoda
spectrofotometric. Tn circumstanta in care indicele
niotic se afla in zona inferioara sau mijlocie a
agramei lui Liley fatul are o atingere ugoara sau
nedie iar sarcina va evolua in continuare, daca nu
ste aproape de termen, iar la 15 zile se repeta
mniocenteza.

- - Daca indicele amniotic se situeaza in zona
uperioara a diagramei lui Liley atingerea fetald este

lungime de unda

Fig.157 Calculul indicelui optic a lichidului amniotic in banda de
absorbtie a bilirubinei (Pr. Liley)

severd iar acesta va evolua spre anasarca feto-
placentard si moarte. Anasarca feto-placentara se
nsoteste de hidramnios important si semne de
suferinta fetala. Radiografia de sarcina indica; dublu
contur cranian datoritéd edemului scalpului iar fatul,
n pozitie "de budha”, este deplasat excentric de pla-
centa voluminoasa. Ecografia de sarcind ofera
urmatoarele indicii: :

- confirma hidramniosul,

- stabileste grosimea excesiva a placentei (mai

mare de 5 cm);

- circumferinta fetald excesiva comparativ cu

circumferinta craniana,

- hidrotorax, hidropericard si ascita fetala.

In concluzie, orice crestere a indicelui amniotic
care se situeaza Tn zona superioarad presupune o
atitudine medicala activa:

- Dupa 34 saptamani de sarcina fatul este
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poate fi

_izoimuniz
- fatului sa

feto-plac
este med

clinice si

Icterul,

densitate optica

considerat matur pulmonar si se va declansa
nagterea care va evolua pe cale joasa sau prin
cezariana in functie de prognosticul de nastere,
starea fatului Tn cursul travaliului si evolutia
travaliului.

- Inainte de 34 saptdmani riscul prematuritatii
este foarte mare. Se efectueaza transfuzii fetale
intra-peritoneale cu sange izogrup Rh negativ,
repetate la 15 zile, pana la 34-35 saptdmani cand

-Icterul fi
v, Tmbr

lungime de unda

Fig.158 Zonele de risc fetal in functie de valoarea indicelui amniotic si
varsta sarcinii (Pr. Liley)

fatul poate fi exiras. Prin aceastd metoda r= -
de succes este de 30%.

BoALA HEMOLITICA A NOU-NASCUTULUI, PE™
IZOIMUNIZARE RH.

Tn conditiile unor deficiente grave de supravegh=—
a gravidei Rh negativa cu izoimunizare, momer =
stabilirii gradului de afectare fetald intrauterinz -~

196 - Lazar Irimiea - Obstetrica




Icterele nou-nascutului

ooate fi stabilit. De aceea formele grave de
Zoimunizare intrauterind se soldeazd cu moartea
“Stului sau rareori nasterea unui fat viu cu anasarca
“eto-placentara. In situatia in care atingerea fetala
este medie sau tardiva nou-nascutul are manifestari
clinice si evolutive caracteristice.

Icterul, apare precoce, la cateva ore dupa nastere
=i are o evolutie rapida devenind in scurt timp un
ter franc sever. Icterul asociaza hepato- $i spleno-
megalie, urini hipercrome si scaune de aspect nor-
mal, element care-| diferentiaza clinic de icterele
mecanice. Fard tratament, icterul se agraveaza cu
slterarea starii generale, aparitia petesiilor cutanate
s mucoase, anemie severa, tulburari cardio-
~espiratorii si neurologice. Evolutia poate fi fatala
spre deces sau spre icter nuclear, foarte grav, prin
=echelele neuromotorii si psihice. Icterul nuclear se
coate instala Thainte de 48 ore dupa nastere, daca
croductia de bilirubind rezultata din distructia
sematiilor fetale depaseste capacitatea de legare a
=cesteia de catre albumine astfel incat s apara
“ractiunea liberd a bilirubinei care trece bariera
~emato-encefalicd. Semnul de debut al icterului
nuclear este hipertonia musculara fetald care
oredomina la grupurile musculare posterioare ale
“unchiului sila muschii extensori ai membrelor. Nou-
~ascutul este Tn opistotonus, initial reductibil, apoi
wreductibil. Privirea devine fixd, se instaleaza
“ulburarile respiratorii, cardiace si ale deglutitiei,
=volutia spre deces fiind aproape regula. Daca nou-
==scutul nu sucombd, va fi marcat de sechele neuro-
—otorii si psihice severe; episoade de agitatie si

~ ~pertonie extrapiramidala, sechele senzoriale Tn
=oecial surditate, sechele psihice pana la idiotenie.
‘=terul hemolitic prin izoimunizare Rh va fi diferentiat
de:

- Icterul fiziologic al nou-ndscutului, care apare
“=rdiv, imbraca o forma simpla, iar evolutia este
2enigna.

- Icterul prin incompatibilitate ABO.

- Icterul infectios din sindroamele septice grave
=& nou-ndscutului care apare tot tardiv insolit de
s=emne clinice, biologice si bacteriologice

iz aracteristice ale infectiei.

- lcterul mecanic din malformatiile biliare in care
wr=domina bilirubina conjugata iar scaunele sunt
=colorate. :

- Icterul hemolitic prin izoimunizare Rh este
“='mitat de celelalte forme de icter prin verificarea
pului sanguin si Rh-ului matern si fetal, si dozarea
anticorpilor anti-D la mama si fat prin testul Coombs
Jrect si direct.

Anemia, secundara hemolizei este prezenta de la
nastere Tn forméa usoard, dar devine severa tardiv,
in prima saptdmana postpartum. Initial, semnele
clinice ale anemiei sunt mascate de icter dar devii:
evidente concomitent cu ameliorarea coloratiei
icterice. Anemia din maladia hemolitica prin
izoimunizare Rh va fi diferentiata de:

- Anemiile fetale din placenta praevia In care
sangerarea este frecvent mixta materna si fetala.

- Anemia fetald posthemoragica, secundara
rupturii vaselor velamentoase, praevia.

- Anemiile secundare hemoragiilor feto-materne
care vor fi diagnosticate prin testul Kleihauer de
identificare a hematiilor fetale in circulatia materna.

Cu exceptia anemiilor din sindroamele septice,
celelalte forme de anemie mentionate au aspect
clinic si hematologic de anemii posthemoragice si
nu asociaza icterul precoce si grav ca Tn anemia
din sindromul hemolitic prin izoimunizare Rh.

Anasarca feto-placentard, este cea mai grava
forma a bolii hemolitice fetale prin izoimunizare Rh.
Fatul se naste cel mai adesea mort si rareori viu, cu
abdomenul imens, destins de lichidul de ascita si
hepato- si splenomegalia impresionante. Edemul
este generalizat asociat cu petesii cutanate si
mucoase si semne de insuficientd cardio-respiratorie
cu raluri subcrepitante la bazele pulmonilor.
Nasterea este dificild necesitand uneori reducerea
volumului abdomenului fetal prin paracenteza cu
evacuarea ascitei. Placenta este palida, intinsa in
suprafata, groasa si friabila, iar hemoragiile de
delivrentd sunt mult mai frecvente.

DIAGNOSTICUL HEMATOLOGIC AL BOLIt HEMOLITICE
A NOU-NASCUTULUI PRIN IZOIMUNIZARE RH,

Imediat dupa nastere, gravida Rh negativa si nou-
nascutul vor fi supusi unor explorari hematologice
care vor infirma sau confirma diagnosticul de
izoimunizare Rh, vor siabili gradele de atingere
fetald, functie de care se va adopta conduita de
specialitate. Aceste explorari sunt:

- Grupul sanguin si Rh-ul matern;

- Dozarea anticorpilor imuni materni;

- Grupul sanguin si Rh-ul fetal.

Daca mama este Rh negativa si anticorpii sun!
prezenti iar fatul este Rh pozitiv, se va efectua testu!
Coombs direct la fat. Daca testul Coombs este
pozitiv, fatul este atins. In aceasta circumstanta se
recurge la o serie de explorari in séngele cordonului
ombilical, Tn scopul stabilirii gradului atingerii fetale:

- Hemograma, in vederea stabilirii gradului de
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anemie. Numarul hematiilor este sub 2.000.000 iar
n periferie se identifica eritroblasti.

- Nivelul hemoglobinei serice, care indica starea
de anemie si importanta hemolizei. in formele medii
de anemie, hemoglobina este de 14-12 g / 100 mi;
iar in formele grave este de 12-8 g/ 100 ml.

- Nivelul bilirubinei serice fetale indica gradul
hemolizei si stabileste oportunitatea exanghino-
transfuziei la care se va recurge daca bilirubina
atinge 180 mg/l.

TRATAMENT.

Tratamentul sindromului hemolitic fetal prin
izoimunizare Rh include tratamentul icterului, al
anemiei si abordarea terapeutica a anasarcai feto-
placentare.

Tratamentul icterului.

Singurul tratament al icterului hemolitic este
exsangvino-transfuzia care va fi instituita ori de cate
ori bilirubina serica fetala tinde la o valoare de 180-
200 mg/l. Exanghino-transfuzia este menitd sa
inlocuiasca hematiile fetale purtatoare de anticorpi,
pasibile de a fi distruse, si sa reduca, prin dilutie,
nivelul bilirubinei serice fetale care la anumite valori
poate determina evolutia spre icter nuclear. Se va
utiliza sangele unui donator Rh negativ neimunizat,
intr-o cantitate dubla fata de cantitatea sangelui nou-
nascutului. Exanghino-transfuzia va fi instituita
precoce iar tehnic, consta in cateterizarea venei
ombilicale fetale prin care, pe parcursul unei ore, se
introduc si se extrag succesiv cate 10 ml de sange.
Exanghino-transfuzia va fi repetatd astfel incat
nivelul bilirubinei sa fie mentinut sub 100 mg/ltr.

Tratamentul anemiei.

Se face prin administrare simpla de sange izogrup
Rh negativ dacad hemoglobina fetald este mai mica
de 8 g/ 100 ml iar numarul hematiilor mai mic de
2.500.000. Cantitatea de sange transfuzata nu va
depasi 80-120 ml.

Anasarca feto-placentara.

Tn cazurile rare in care fatul cu anasarca se naste
viu, se impun cateva masuri rapide de reechilibrare
si recuperare a acestuia:

- Exanghinare cu evacuarea rapida a 50-100 ml
sange venos pentru reducerea hipervolemiei si
ameliorarea insuficientei cardiace.

- Exanghino-transfuzie.

- Respiratie artificiala daca este cazul.

- Reechilibrare acido-bazica si metabolica

PREVENIREA 1ZOIMUNIZARN RH.

Cu toate progresele realizate in tratamentul
sindromului hemolitic prin izoimunizare Rh
mortalitatea fetala ramane importanta. De aceea
posibilitatea profilaxiei izoimunizarii este menita sa
reduca riscul de izoimunizare pana la un procent de
3%. Principul metodei se bazeaza pe particularitatile
fiziopatologice ale sindromului. Hematiile fetale Rh
pozitive purtdtoare a antigenului D patrund Tn
circulatia materna, in special in timpul nasterii.
Aceste hematii pot fi identificate printr-un test simplu
conceput de Kleihauer. Sangele matern se pune intr-
o solutie acida. Aceasta distruge hemoglobina adulta.
dar nu si pe cea fetala. Hematiile fetale raman
colorate in rosu. Totodata se poate stabili raportu
intre hematiile materne si cele fetale, functie de care
se calculeaza si cantitatea de sange fetal transfuzat.
O hematie fetala la 10.000 hematii materne
corespunde transfuziei unei cantitati de 0,5 ml sange
fetal transfuzat. Daca in primele 72 ore dupé nastere
se administreaza mamei globulina anti-D, hematiile
fetale Rh pozitive vor fi distruse iar antigenele D nu
mai ajung in situsurile imunologice materne unds
induc formarea de anticorpi specifici care la sarcinz
urmatoare cu fat Rh pozitiv vor fi sintetizati rapid s
in cantitate mare cu atingere fetald pe masurz
Profilaxia cu globulind anti-D a redus riscu
izoimunizarii Rh, de la un procent de 20% la 0,5%
ceea ce reprezintd un succes remarcabil. In practicz
profilaxia izoimunizarii Rh cu globulina anti-D va -
efectuatd numai la gravidele Rh negativs
neimunizate:

- In primele 72 ore dupa nastere a unui fat R~
pozitiv;

- Dupa avorturi;

- Dupa transfuzii sanguine;

- Dupa amniocenteza;

Se administreaza globulind anti-D extrasa pr-
electroforeza din sangele persoanelor Rh negati. =
izoimunizate Tntr-o cantitate variabila, in functie o=
importanta microtransfuziei feto-materne stabil =
prin testul Kleinhauer. La o cantitate de sub 2,5 ~
sange fetal transfuzat, se administreaza 85-100 .-
globulina anti-D. Peste 100 ml sange fetal transfuz=
este necesara o cantitate de 10 pg de globulind ar-
D pentru fiecare ml de sange fetal.
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Icterele nou-ndscutului

INCOMPATIBILITATEA $1 IZOIMUNIZAREA
ABO iN OBSTETRICA.

Persoanele de grup sanguin 0 poseda anticorpi
=alutinine) preformate Tmpotriva antigenelor A si
= Numai la acest grup sanguin aglutininele sunt
‘munoglobuline de tip G care strébat placenta si pot
=unge in sangele fetal. Prin urmare izoimunizarea
“20 este asadar posibild numai daca gravida este
= grup sanguin O iar fatul de altd grupa sanguina.
~ore deosebire de izoimunizarea Rh, izoimunizarea
~20 poate afecta si primul nou-nascut deoarece,
“=amintim, ca anticorpii anti-A si anti-B sunt
sreformati, iar fenomenul se produce inconstant i
w=riabil la sarcinile ulterioare. Manifestarea clinica
= zoimunizarii ABO este icterul neonatal care atinge
“oarte rar forme grave, situatie in care profilaxia
‘=erului nuclear, prin exsangvino-transfuzie se
mpune. Cele mai frecvente forme ale icterelor in

: =ceasta circumstanta patologica sunt ictere cu forme

: = nore si benigne, fara hepato- si splenomegalie.

E Anemia nou-nascutului afectat este moderata,

3 ~~sofitd de reticulocitoza si foarte rar de
=iroblastoza.

w W

Conduita este de supraveghere si monitorizare a
~eelului bilirubinei, deoarece cele mai multe forme
2= icter sunt benigne. Ca si in sindromul precedent,
=sanghino-transfuzia este utilizatd foarte rar cand
= rubina atinge 180 mg/ 100 ml. Anemia se frateaza
o transfuzie unica de sange izogrup izo-Rh numai
22232 hemoglobina fetala are o valoare mai mica de
=/ 100 ml.

m mrs r

BOALA INCLUZIILOR CITOMEGALICE.

-

Soala incluziilor citomegalice este o maladie virala
w=va, cel mai adesea mortala pentru nou-nascut.
entul etiologic este virusul citomegalic, de
“rovenienta materna. Fara a se manifesta patologic,
+usul este cantonat latent la nivelul endocolului si
=ndelor salivare, de unde se transmite la fat.
ontaminarea nu este obligatorie pentru toate
s=rcinile.

Tabloul clinic si biologic este grav si cu debut
r=coce incluzand:

- Icter precoce si sever;

- Hepatomegalie si splenomegalie;

- Anemie grava cu eritroblastoza in periferie,
frombocitopenie si sindrom hemoragic, uneori
generalizat;

- Hiperbilirubinemie indirecta.

TR BN Mw NS

Diagnosticul este confirmat de biopsia hepatica
sau prin utilizarea testelor serologice. La nivelui
sectiunilor hepatice, sunt caracteristice celulele
gigante, cu incluzii ovalare mari, intranucleare s
incluzii mai mici, intracitoplasmatice.

Evolutia este adesea fatala pentru fat iar
tratamentul este doar simptomatic si nespecific. Se
utilizeaza corticoterapia si exanghinotransfuzia cu
rezultate modeste.

ICTERELE MECANICE.

Icterele mecanice ale nou-nascutului sunt rare si
consecinta malformatiilor cailor biliare extrahepatice.

Icterul este bine tolerat, debuteaza precoce si nu
este nsofit de hemoliza si anemie. Tegumentele si
mucoasele sunt icterice, scaunele decolorate iar
urinele hipercrome. Clinic obiectiv se constata o
hepatomegalie care uneori depaseste trei laturi de
deget, sub rebordul costal. Hiperbilirubinemia este
predominant directa iar testele de floculare si nivelul
transaminazelor este normal. Nou-nascutul
evolueaza cu scadere ponderala progresiva datorita
tulburarilor digestive, si ciroza colestatica, care duc
inevitabil spre moartea fatului. Tratamentul este
chirurgical de reconstructie a cailor biliare
extrahepatice stenozate.

ICTERELE INFECTIOASE.

Icterele infectioase sunt destul de rare gi determi-

nate de:

- Hepatita acuta virala de tip A sau B cu

transmisie transplacentard materno-fetala.

- Infectiile cu virus herpetic care dau uneori

atingere hepatica predominanta.

- Toxoplasmoza.

- Icterele din cadrul infectiilor grave generalizate

ale nou-nascutului cu agenti microbieni care

asociaza suferinta si insuficienta hepatica.

Sindromul icteric intereseaza mai Tntai

conjunctivele si apoi mucoasele. Scaunele sunt
decolorate iar urina hipercroma cu pigmenti biliari
prezenti. Bilirubinemia este predominant conjugata
si asociaza un sindrom hepato-citolitic, cu nivelul
transaminazelor crescut si testele de floculare
pozitive. Indicele pe protrombina si nivelu!
protrombinei plasmatice este scazut. Cele mai multe
ictere infectioase au o evolutie benigna cu remisiune
si vindecare progresiva. Formele grave sunt rare si
asociaza tulburari neurologice si sindrom
hemoragipar.
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Igiena sarcinii

REGIMUL ALIMENTAR

Alimentatia gravidei nu difera esential de cea a
femeii negravide. Un regim alimentar sanatos
administrat Tn timpul sarcinii trebuie s& aiba un grad
mare de variabilitate.

Proteinele sunt elemente nutritive de baza. Ele
vor fi administrate in cantitate mai mare in timpul
sarcinii. Astfel, dacé la femeia negravida este
suficient 1 g de proteine pe kg corp, la gravida este
necesara o cantitate de 1,5 g/ kg. corp. Din aceasta
cantitate jumatate din proteine vor fi de origine
animala iar restul de origine vegetala. Laptele
proaspat aduce un aport important si variat de
proteine de origine animala. Daca este bine suportat
va fi administrat in cantitate de 1 I/zi. Femeile gravide
care nu suporta laptele proaspat vor consuma iaurt
in aceeasi cantitate. Este important ca aportul
proteic sa provina din alimente proaspete si de buna
calitate.

Lipidele pot fi administrate in aproximativ aceeasi
cantitate si formula ca si la femeia negravida. Astfel,
daca femeia negravida necesitd 40-70 g lipide/zi,
gravida va primi 55-80 g/zi.

Glucidele Tnsa vor fi administrate Tn cantitati de
350-400 g/zi In pariea a doua a sarcinii iar in
perioada lactatiei, In cantitate de 450-500 g/zi.

Sarurile minerale.

Calciul si fosforul sunt necesare in cantitati
crescute. In a doua jumétate a sarcinii aportul de
Ca va fi de 1,5 g/zi iar in timpul lactatiei de 2 g/zi.
Fosforul este necesar in cantitate de 2 g/zi in sarcina
si de 2,5 g/zi in timpul lactatiei. Ca si P se gasesc
n cantitati importante in lapte, branzeturi, spanac
si fructe.

Fierul este un element care de asemenea este
necesar n cantitati mai mari la femeia gravida si in
timpul lactatiei. Daca la un organism adult necesarul
de fier este de 10-15 mg/zi, gravida are nevoie de o
cantitate de 30 mg/zi. Acest aport de fier va fi
mentinut si pe perioada alaptarii. Alimentele bogate
in fier sunt: ficatul, leqgumele proaspete si uscate,
spanacul, cerealele. Terapia martiala de substitutie

este recomandata gravidelor cu un aport alimentar
deficitar inca din perioada scaderii nivelului seric 2
fierului, inainte de instalarea anemiei hipocrome.

Vitaminele sunt necesare in cantitati mai mari Iz
gravide si Tn timpul lactatiei. Un regim alimentar
normal si diversificat, asigurd gravidei aportu
necesar de vitamine astfel Tncat administrarez
exogena de vitamine sintetice nu se impune (Tabe
nr.3).

MASURI DE IGIENA GENERALA

Vestimentatia trebuie sa protejeze gravida de fric
in anotimpul rece deoarece frigul este un factor
predispozant la toximie. Imbracamintea va fi lejera
calduroasa, confectionata din materiale nesintetice
si usoara. Sutienele vor fi igienice, de buna calitats
si adaptate ca dimensiuni la volumul glandelor
mamare. Incaltamintea trebuie s fie confortabila s
cu tocul plat deoarece tocurile inalte accentueazz
lordoza si creste gradul de inclinare al stramtor
superioare pelviene.

IGIENA PERSONALA.

Sunt preferate dusurile. Baile efectuate la cadz
vor fi supravegheate de o altd persoanad deoarecs
exista riscul aparitiei unor lipotimii, moment in cars
gravida poate suferi traumatisme sau se poais
fneca. Apa utilizata trebuie sa aiba o temperaturz
de maxim 50-60 grade. lrigatiile vaginale sun:
permise doar daca sunt necesare si vor fi efectuate
cu canule speciale, introduse partial in vagin, iar
lichidul pentru lavaj va fi administrat cu presiuns
scazuta. .

Activitatea sexuala va avea o frecventa eventuz
mai redusa. Daca este vorba de o sarcina cu
iminenta de avort sau de nastere prematurz
raporturile sexuale vor inceta.

RAPORTUL DINTRE ACTIVITATE Sl
REPAUS.

Femeia gravida are nevoie de somn si repaus

prelungit. Sunt permise plimbarile usoare in condit

de temperatura si umiditate convenabile, evitandu-
se mediile aglomerate pentru prevenirea contractar

58 - Lazar Inmiea - Obstetrica




Igiena sarcinii

kemek qe Sovkg Necesar in afara Necesar in partea a | Necesar in perioada
Ca; ?Ofre};:’:;?ﬁfg;ﬁn sarcinii doua a sarcinii lactatiei
Calorii 2000-4000 2500 3000
Proteine (q) 60 85 100
Glucide (g) 300-400 350-400 450-500
Lipide (g) 40-70 55-80 70-80
Calciu (q) 1,0 1,5 2,0
Fosfor (g) 1,3 2 2,5
Fier (mg) 12 30 30
Cupru (mg) 1-1,5 1,56-2 1,5-2
lod (gama) 20 20-200 20-200
NaCl (g) 10-15 5-10 10-15
Potasiu (g) 1 1
Magneziu (g) 0,4 0,4
Vitamine:
A (Ul) 5000 6000 8000
B: (mg) 1,2 1,5 15
Bz (mg) 1:5 2,5 3
Bs (Mg) 2 4
PP (mg) 12 15 15
C (mg) 70 1000 150
D (Ul 400 400

Tabel nr. 3 - NECESARUL DE PRINCIPII NUTRITIVE IN TIMPUL SARCINII

unor boli virale sezoniere. Excursiile pot fi efectuate
in primele luni de sarcina. Transportul se va efectua
cu mijloace lipsite de noxe si trepidatii, daca acestea
sunt prevazute cu dotari sanitare de asistenta
obstetricala minimala, si sisteme de telecomunicatie.
Sunt preferabile vaporul, avionul si trenul. In partea
a doua a sarcinii excursiile pe distante mari vor fi
evitate. De asemenea sunt proscrise deplasarile pe
distante mari si n conditii inadecvate la gravidele
cu sarcina cu risc. Activitatea sportiva se va rezuma
'a gimnastica de tonifiere a muschilor abdominali si

perineali. Se indica mersul pe jos, chiar pe distante
mai mari, la gravidele care au nascut feti macrosomi.
Din contra, la gravidele cu feti hipotrofici activitatea
fizica va fi restransa. Sportivele de performanta pot
sad-si continue activitatea Tn primele trei luni de
sarcind daca sportul practicat nu. prezinta riscuri
(schi, echitatie, etc.). Activitatea profesionalad a
gravidelor cu sarcini cu evolutie normala va fi
continuata pana in saptaméana a 34-a, daca
specificul acestei activitati nu reprezinta un risc
pentru gravida.
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clasificarea NYHA 99
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coborarea 62
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complicatiile aplicatiei forcepsului 242
complicatiile avortului 125
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conditiile de aplicatie a forcepsului 233
conduita corecta la nasterea pelviana 221
conduita la nasterea prematura 128
conjunctivitele 202

consultatia postnatala 95

contractiile uterine Braxton-Hicks 134
cordoanele Valentin Pfluger 15
cordonul ombilical 27

cordonul ombilical 22

cordonul scurt natural 162

corectarea acidozei 186

corectarea dinamicii uterine 213
corioadenoma destruens 149
coriocarcinomul 149

corionul 26

coroana radiata 17

corpul albicans 17

corpul galben 14

corpul gestativ 17

corpii cavernosi ai clitorisului 36
cortizolul 44
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craniul fetal 31

crioprecipitatul 139
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DPPNI 154
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defectul septal interventricular 100
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determinismul endocrin al lactogenezei 96
determinismul ovulatiei 17

dezvoltarea oului 20
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diafragma pelvina 39
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diagnosticul izoimunizarii Rh 194
diameirele antero-posterioare ale excavatiei 29
diametrele craniului fetal 31
diametrele stramtorii inferioare 30
diametrele stramtorii mijlocii 29
diametrele stramtorii superioare 28
diametrul biacromial 32

diametrul bitrohanterian 32
diamin-oxidaza 161

diatezele hemoragice 105

dilatatia orificiului uterin 46
dilatarea coluiui 60

dilatarea orificiului vulvar 63
dinamica miometriala 42

dinamica uterina 60

disarmoniile contractile 170

discul embrionar didermic 20
dischineziile biliare 108

dispneea 187

distociile mecanice 164

distociile osoase 164

distociile mecanice prin obstacol cervical 169
dolozalul 215

dopegitul 120

dopul gelatinos 26

dozarea R-HCG-ului 52

dozarea anticorpilor anti-Rh 194
dublul cerclaj cervical 145

durata contractiei 47
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echilibrul acido-bazic 185

echilibrul metabolic si termic 2086
eclampsia 120

ecografia 255

ecografia primului trimestru de sarcina 257
ecoul endometrial 142

ectoblastul 20

edemele 119

efectele biologice ale ultrasunetelor 255
efectul Bohr 25

embolia pulmonard 182

eminentele ileopectinee 28

endoblastul 20

endometrita puerperald 178
enzimopatiile genetice 53

epiteliul germinativ. 14

epiteliul vilozitar 22

epiziotomia 168, 243

epiziotomia postero-laterala dreapta 243
estradiolul 48
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filamentul axial 14
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foliculul primordial 15
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forcepsul 233
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marea extractie 230
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parametritele puerperale 178
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penthranul 215
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perineul feminin anterior 33

perioada de dilatatie 60
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perioada fetala 21
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peristaltica tubara 19
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placenta 22
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reductazele placentare 48
reechilibrarea metabolica 186
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tetralogia Fallot 100
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toxoplasmoza 111

tractorul 233

trasylolul 139

traumatismul hipoxic 185
traumatismul mecanic 185
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TSH-ul 96

tuberculii lui Montgomery 51
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zona medulara 14
zona stigmei 17
zonele de risc fetal 196

Lazér Inimiea - Obstetrics - 175




Infectiile nou-nascutului

Infectiile nou-nascutului

Infectiile nou-nascutului reprezintd una din cauzele
‘mportante de deces perinatal. Incidenta acestora a
scazut datoritd Tmbunétatirii conditiilor igienice de
“esfasurare a actului obstetrical. Gravitatea acestei
oatologii este legata de imunitatea deficitara a nou-
nascutului, iar strategia de baza ramane cea
orofilactica de Tnlaturare a posibilitatilor si surselor
Je contaminare.

PARTICULARITATELE IMUNOLOGICE $I APARAREA
ANTIINFECTIOASA A NOU-NASCUTULUL.

Apdrarea imunofogica este deficitara la nou-
nascut. Imunoglobulinele de tip G care cuprind cei
mai multi anticorpi antibacterieni si antivirali, precum
=i anticorpii anti-D din sistemul Rh, sunt de origine
materna si tiec bariera placentara incepand din
saptamana a 23-a de gestatie.

Imunoglobulinele de tip M nu strabat placenta dar
sunt sintetizate de fat inca din luna a 3-a de sarcina
si se regdsesc ntr-un titru redus la nastere.

Imunoglobulinele de tip A care asigura apararea
‘a nivelul mucoaselor, se regasesc deasemenea intr-
un titru scédzut la nastere si sunt sintetizate de fat
‘ncepand de la 8 luni de sarcina.

Apdrarea celulara prin sistemul fagocitar se
instaleaza la fat, de la 23 saptamani de sarcina i
cuprinde macrofagele circulante care distrug prin
fagocitoza agentii patogeni sau antigenele patrunse
in sistemul circulator, si transmit limfocitelor T
mesajul structural al antigenului Tn vederea elaborérii
de anticorpi specifici.

Imunitatea hematologica este scazuta deoarece,
'a nou-ndscut, mononuclearele sunt mai importante
procentual, in detrimentul polimorfonuclearelor.

In concluzie, dupa nastere apéararea specifica a
nou-nascutului este asiguratd de IgG de origine
materna care scad progresiv. In continuare nou-
nascutul isi va forma un sistem propriu de aparare
imunologica specifica prin vaccinare sau In urma
contactelor cu diversi agenti patogeni microbieni sau
virali. Sistemul propriu de aparare specifica a nou-
nascutului se consolideaza insa lent si progresiv,
astfel ncat, in perioada neonatald acesta ramane
foarte vulnerabil la infecitii.

PATOGENIE,

Agresiunea infectioasad asupra produsului
conceptie se poate produce n timpul sarcinii, pe
parcursul nasterii sau dupa nastere.

- In timpul sarcinii infectia din primul trimestru duce
in mod obignuit la avort. in ultimele 6 Iuni agent;
patogeni care trec placenta la fat din séngele materr
pot produce moartea acestuia, sau nou-nascutul s¢
naste cu infectie evolutiva (sifilis congenital
toxoplasmoza, hepatitd acuta viral3, listerioz4, boale
incluziilor citomegalice, herpes).

- In timpul travaliului fatul se poate infecta r
contextul unei infectii amniotice, prin aspiratie
ingurgitare de lichid amniotic infectat, sau ir
prezenta unor infeciii cervico-vaginale materne.

- Dupé nastere infectia are drept sursa flora dir
mediul ambiant apartinand mamei, personalulu
ngrijitor sau materialelor utilizate pentru izolarea si
alimentarea nou-nascutului, daca conditiile igienice
de ingrijire sunt deficitare.

Caile de péatrundere ale microbilor sau virusilor
sunt:

- Tegumentele si mucoasele care sunt imature
morfo-functional iar apararea imunologica locala
este scazuta.

- Cordonul ombilical, mai ales daca este
cateterizat si utilizat In scopul unor gesturi.

- Calea buco-faringiana cu propagarea infectiilo
la nivelul urechii medii si a arborelui traheo
bronsic.

- Tubul digestiv cu aciditate gastricd scazuta s
cu permeabilitate intestinala crescuta pentrt
germeni.

SEMNE CLINICE GENERALE.

Indiferent de localizarea procesului infectios, nou
nascutul dezvoltd un sindrom clinic general aproap:
monomorf, a carui amploare concorda cu important:
infectiei si starea biologica prealabila. Acest sindror:
cuprinde:

- Modificari ale reactivitatii manifestate pr
somnolenta, agitatie sau {ipat neintrerupt.

- Modificarea curbei ponderale prin scader:
rapida si excesiva in greutate.

- Manifestari respiratorii; polipnee, dispnee
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cianoza, care nu sunt neapdrat expresia unei
infectii respiratorii.
- Manifestari digestive; vomismente, tranzit
accelerat, uneori cu aspect holeriform.
- Temperatura este obisnuit crescutad dar n
formele grave de infectie dezvoltata pe un teren
tarat, nou-nascutul poate intra in hipotermie.
- Deshidratare cu scaderea turgorului cutanat,
hipotonia globilor oculari si reducerea fluxului
urinar.
- Modificari cardio-vasculare manifestate prin
tahicardie, ritm de galop, edeme si
hepatomegalie de staza. '
In contextul acestui sindrom clinic general se
isting semne clinice caracteristice formei,
nportantei si localizarii infectiei,

FORME CLINICE.

Infectiile cutanate.

Grupul infectiilor cutanate ale nou-nascutului
uprinde:

Penfigusul epidemic, infectie grava determinata
e stafilococ sau streptococ, cu o mare
ontagiozitate, manifestatd prin aparitia unor eruptii
utanate buloase de dimensiuni mari, cu continut
erocitrin, situate pe o baza rosie si dura. Eruptiile
uloase se sparg progresiv fiind inlocuite de ulceratii
are se epidermizeaza in 8-10 zile.

Eritemul fesier, este o infectie simpla dar poate fi
ursa unor forme de infectie mai grave localizate in
Ite regiuni. Initial, se manifestd sub forma de
itertrigo inghinal si interfesier, care se intinde
lterior Tn toata zona fesierd. Forma papulo-eroziva
re aspectul unor eruptii papulare, violacee,
lternante cu zone erozive, despariite de zone de
2gumente normale.

Mastita supurata, complica criza genitala mamara
 fetitd si se manifesta ca o infectie infiltrativa sau
upurata a regiunii mamare. Tratamentul antibiotic
ste suficient de cele mai multe ori, incizia cu drenaj
ind foarte rar necesara.

Infectiile cordonului ombilical sunt rare si se pot
1anifesta sub forme benigne, prin intarzierea caderii
ordonului sau a cicatrizarii ombilicale, ori sub forme
ai grave de limfangita, erizipel ombilical, flegmon
angrenos sau trombofiebite ale cordonului
mbilical. Tromboflebitele cordonului ombilical pot
sursa diseminarilor septice, hepatice si pulmonare,
ralizand tabloul sever al septico-pioemiei. Tetanosul
ou-nascutului cu punct de plecare ombilical este
= domeniul istoriei datorita profilaxiei prin vaccinare

si conditiilor de asepsie chirurgicala la sectionarea
cordonului.

infectiile mucoaselor. Grupul infectiilor cu
localizare la nivelul mucoaselor cuprinde:

Conjunctivitele, tot mai rare datoritd Tmbunatatirii
asistentei obstetricale cu prevenirea infectiilor oculare
ale nou-nascutului prin utilizarea profilactica dupé
nastere a solutiilor de nitrat de argint sau a solutiilor
antibiotice. Dintre conjunctivitele nou-nascutului cea
mai grava este conjunctivita gonococica. Semnele
clinice se instaleaza Tn a doua, a treia zi dupa nastere.
prin edem, congestie, cataracta si secretie purulents
conjunctivald. Nediagnosticata si netratata
conjunctivita gonococica poate evolua spre orbire
prin ulceratii ale corneei si infectii masive ale globulu
ocular.

Stomatitele nou-nascutului sunt rare si cel ma
frecvent de etiologie micotica, determinate de
candida albicans. Initial apare o congestie importantz
a mucoasei cavitafii bucale, dupa care, depozite
aderente, albicioase, tipice. Evolutia este benigna
spre vindecare, dacd se utilizeazad soluti
bicarbonatate sau solutii cu antibiotice antifungice
de genul mycostatinei.

Infectiile respiratorii.

Grupul infectiilor respiratorii ale nou-nascutulu
cuprinde:

Rinofaringitele, de departe cele mai frecvente
infectii cu localizare respiratorie, dar si cele ma
benigne. Manifestarile generale sunt discrete, cu ¢
usoara alterare a curbei ponderale, iar obiectiv este
caracteristic catarul nazo-faringian. Dacd nu sun:
tratate corect, rinofaringitele se pot propaga spre
urechea medie sau arborele traheo-bronsic.

Otitele nou-ndscutului, sunt cel mai adesez
complicatii ale rinofaringitelor. Infectia se propagz
prin trompa lui Eustache care, la nou-nascut, ests
beantd si in decubit permanent. Diagnosticul ests
de prezumtie, Tn contextul unei rinofaringite, c.
semne generale zgomotoase. Examenul de
specialitate ORL este singurul care stabilesis
diagnosticul utilizand inclusiv paracenteza c.
identificarea germenului determinant. Superficiz
tratate sau neglijate, otitele nou-nascutului evolueaz=
spre infectia antrului cu alterarea starii generale pan=
la forme toxico-septice care impun antrotomia.

Infectiife bronho-pulmonare, sunt infectii severs
determinate cel mai frecvent de stafilococ
Simptomele functionale pulmonare, dispnees
cianoza, polipneea si tirajul costal si sternal, asociazz
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Infectiile nou-néscutului

1e obiective respiratorii; matitate, raluri
ante si subcrepitante. Radiografia pulmonara
explorarea obligatorie care stabileste tipul si
Il de extensie a bolii. Prognosticul si evolutia
iilor bronho-pulmonare s-a ameliorat datorita
ioterapiei si masurilor de resuscitare neo-
A

ureziile purulente ale nou-nascutului sunt tot
i severe, primitive sau complicatie a unei
10-pneumonii. Semnele clinice pulmonare sunt
gravitate extrema dar totusi cele mai multe
i remit cu tratament antibiotic si foarte putine
sitd tratament chirurgical.

ocfiile digestive sunt dificil de diagnosticat.
ul clinic digestiv, diareea, varsatura, asociaza
nsiuni termice si tulburari respiratorii si
logice. Nou-nascutul scade rapid in greutate
deshidratare. Coprocultura este singura
tigatie care pune diagnosticul si identifica si
bbul determinant. Tratamentul utilizeaza
nide sau antibiotice cu spectru digestiv la care
sociaza reechilibrarea generala rapida si
ta.

ningitele nou-ndscutului sunt complicatii
tioase grave care pot fi determinate de
coc, streptococ, E.coli, proteus, klebsiela si
mococ. Semnele clinice sunt nespecifice, cel
in perioada de debut in care eficacitatea
iei antibiotice este satisfacatoare. De aceea in
nta unei infectii neo-natale, a carei sediu nu
 fi precizat, se va efectua punctia rahidiana in
diagnostic, deoarece diagnosticul tardiv, cand
unele semne sugestive (cresterea tensiunii
nelelor), nd mai oferd aceleasi rezultate
eutice, cei mai multi nou-nascuti decedand sau
nand cu sechele tardive grave. Punctia lombara
=ntifica si agentul patogen, ceea ce va inlesni
nentul antibiotic tintit.

Septicemiile nou-ndscutului sunt infectii
generalizate cu un tablou clinic si potential evolutiv
grav. Totusi, unele forme de septicemie au ¢
simptomatelogie mai benigna fiind greu de
diferentiat, de infectiile localizate, singurul element
de diagnostic pozitiv raméanand hemoculturile
pozitive. In formele grave tulburarile neurologice sunt
intotdeauna prezente, asociind hipertermie sau
hipotermie, deshidratare rapida si tulburari
metabolice. Tulburérile respiratorii sunt severe iar
tegumentele au un aspect teros. Prognosticui
ramane rezervat, chiar daca se instituie un tratament
antibiotic si o resuscitare corecta.

CoNDUITA.

Conduita profilactica a infectiilor nou-nascutului
urmareste:
- Diagnosticul si tratamentul corect al infectiilor
gravidei, parturientei si mamei.
- Asanarea focarelor infectioase cervico-vaginale
inaintea nasterii.
- Tratament antibiotic instituit parturientei daca
membranele sunt rupte de mai mult de 24 ore
sau corioamniotita s-a instalat.
- Respectarea riguroasa a normelor de asepsie
obstetricala.
- Prevenirea infectiei nou-nascutului prin
adoptarea unei igiene exigente de ingrijire post-
natala a acestuia.
Tratamentul include tratamentul antiinfectios si
terapia adjuvanta de reechilibrare.
- Tratamentul antiinfectios utilizeaza antibiotice
cu actiune bactericida asupra agentului patogen
izolat in hemoculturi.
- Tratamentul adjuvant urmareste sustinerea
functiilor vitale prin masuri de resuscitare, care
vor corecta tulburérile echilibrului hidric,
tulburarile acido-bazice si mentinerea cordului
prin administrarea de tonicardiace.

Lazdr Irimiea - Obstetrica - 203




Intarzierea de cregtere fetald intrauterin (Hipotrofia fetal)

Intérzierea de crestere
fetala intrauterina

(Hipotrofia fetala)

Sarcina cu intarziere de crestere intrauterina a
fatului este sarcina cu evolutie particulara Tn care
factori nutritionali, neuro-endocrini sau care tin de
produsul de conceptie, duc la un retard de crestere
a fatului cu 10 procente mai putin decat greutatea
normala la termenul gestatiei sau Tnainte, greutate
stabilitd dupa o curba de crestere a produsului de
conceptie caracteristica unui grup populational.

ETIOPATOGENIE.

Dezvoltarea intrauterind normala a fatului
presupune intrunirea a trei conditii:

- Un organism matern sanatos alimentat normal
cu un regim igieno-dietetic bun care sa asigure un
aport suficient de principii nutritive necesare fatului.
Chiar Tn conditiile unui regim hipocaloric dar nu mai
putin de 1500 calorii/zi, mecanismele endocrine
speciale din sarcina concura la asigurarea unui nivel
normal al glicemiei materne prin posibilitatea trecerii
rapide de la anabolism la catabolism. Acest fenomen

este realizat de antagonismul dintre insulind si-

hormonii steroizi ai sarcinii, hormonul lactogenic
placentar - hormoni hiperglicemianti.

- O placenta cu morfologie si functii normale care
sa asigure transportul oxigenului si substantelor
nutritive de la mama la fat.

- Un fat sanatos fara malformatii si cu un bagaj
genetic normal.

Rezultatul neintrunirii celor trei condltu enumerate
este hipotrofia fetala.

Factori etiologici materni.
- Malnutritia protein-calorica;
- Intoxicatii voluntare (alcoolism, tabagism,
droguri) si profesionale (saturnism, radiatii
ionizante);
- Gravide care traiesc n zone cu altitudine mare

cu un procent scazut al oxigenului in aerul
atmosferic;

- Talia mica a parintilor;

- Boli cardio-respiratorii cianogene;

- Sindromul vasculo-renal;

- Anemii;

- Boli de colagen;,

- Boli ginecologice; hipoplazii i malformatii
uterine, endometritele cronice, uteru
polifibromatos.

- Boli infectioase materne; toxoplasmoza
rubeola, boala incluziilor citomegalice, riketioze
parariketioze, infectii acute si cronice urinare
sifilis.

Factori care fin de anexele fatului:

- Placentele hipotrofice;

- Placentele praevia;

- Malformatii vasculare placentare;

- Infarcte placentare;

- Tumori si angioame placentare;

- Senescenta precoce a placentei;

- Noduri de cordon;

- Malformatii vasculare ale cordonului;
- Insertia velamentoasa a cordonului;

Factori fetali.

- Gemelaritatea prin smdromui transfuza'—
transfuzor;

- Anomalii genetice; trisomia 18, trisomia 2°
trisomia 13, trisomia 15, sindromul Turner;

- Malformatii fetale cu genotip normal de aliz
etiologie decéat cea genetica. Daca impacic
factorilor malformativi asupra fatului se produc=
n prima parte a gestatiei, va rezulta o hipotrofz
fetald simetrica, si asimetricd dacd acestiz
actioneaza in partea a doua a gestatiei.
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Intarzierea de crestere fetald intrauterin (Hipotrofia fetala)

DiaGgNosTIC.

DIAGNOSTIC PRENATAL.

Este deosebit de importanta identificarea precoce
= hipotrofiei fetale deoarece in acest moment
==sturile terapeutice Tnca mai pot da rezultate daca
~u a fost posibila o profilaxie a Intarzierii de cregtere
wirauterina a fatului.

Semne clinice:

- Uterul are dimensiuni mai mici decat cele
corespunzatoare varstei gestationale respective.
Acest semn are semnificatie mai mare daca
aprecierea dimensiunilor uterului se face
dinamic.

- Cresterea in ritm scézut sau chiar scaderea
greutatii gravidei.

- Scaderea cantitatii de lichid amniotic apreciata
clinic (uterul pare mulat pe continut).

Investigatii paraclinice:

Ecografia este o explorare paraclinicd deosebit de

rtanta, neinvaziva, usor de executat si care
date valoroase pentru diagnosticul hipotrofiei

le;

- Diametrul biparietal si diametrul toracic

fransvers sunt mai mici decéat cele normale la

varsta de sarcina respectiva in hipotrofiile fetale

simetrice;

- Diametrul transversal abdominal este mai mic

comparativ cu cel biparietal in hipotrofiile fetale

asimetrice;

- Scaderea cantitatii lichidului amniotic (index

amniotic < 3 cm); '

- Modificari ale tonusului, miscarilor fetale si a

frecventei miscarilor respiratorii daca hipotrofia

etala este asociata de suferinta fetald cronica

ntrauterina.

Dozari hormonale. Estriolul, estradiolul,

nandiolul si hormonul lactogenic placentar au

nivel scazut dar valoarea fitrului acestora este

. semnificativd daca dozarile se fac In dinamica

Jindu-se curbe de secretie;

~mniocenteza:.

- faciliteaza stabilirea maturitatii fetale prin

zporecierea raportului lecitind / sfingomielina (mai

mare decat 2 daca fatul este matur pulmonar),

zprecierea nivelului bilirubinei care in gestatie

este zero si care semnificd maturitatea hepatica
fetald (bilirubina este crescuta n sindroamele de
izoimunizare si in malformatiile fetale), stabilirea
procentului celulelor oranjofile (mai mare de 50%
dupa 37 saptamani de gestatie).

- sugereaza o malformatie fetald daca nivelul a-
feto-proteinei este mare.

- sugereaza sau certifica o suferinta fetala daca
culoarea lichidului amniotic este verde.

DIAGNOSTIC POSTNATAL.

Nou-nascutul hipotrofic este de multe ori o
surpriza, mai ales daca asistenta de specialitate, de
urmarire si ingrijire a gravidei este superficiala sau
lipsitéa de profesionalism. Fatul cu hipotrofie simetrica
are atat talia, greutatea cét si circumferintd craniana
si cea abdominald sub parametrii normali. Fatul cu
hipotrofie asimetrica are diametrele trunchiului mai
mici comparativ cu talia si circumferinta craniana
care uneori se apropie de normal. In ansamblu
greutatea acestor nou-nascuti este mai mica cu 10
procente decat cea normala (mai putin de 2.500 g).
Paniculul adipos si masa musculara sunt reduse
(aspect de copil slab) iar pielea este incretita si
subtire. Acesti copii sunt hiperreactivi, au o rezistenta
scazuta la frig si se deosebesc de prematuri si prin
faptul ca icterul, edemele si detresa respiratorie sunt
mai rare. Ambele categorii de hipotrofici au
hipoglicemie, hipocalcemie, hemoconcentratie,
dezechilibre acido-bazice si foarte frecvent circulatia
de tip fetal persistd si dupa nastere, asociind
cardiomegalie si hipertensiune in circulatia
pulmonard, in absenta unei malformatii cardiace.

CoNDUITA

CONDUITA PROFILACTICA.

Se adreseaza bolnavelor cu risc de hipotrofie fetala
si constd in Inlaturarea sau/si tratarea sau
ameliorarea factorilor etiopatogenici:

- Tnlaturarea factorilor nocivi de mediu;

- renuntarea la intoxicatiile voluntare;

- tratarea bolilor materne predispozante;

- tratamentul specific al infectiilor;

- supravegherea in regim special a evolutiei
sarcinii (aceste gravide fac parte din categoria
gravidelor cu risc).

in acest sens se va aprecia periodic (la interval de
doua saptdmani, In partea a doua a sarcinii si la o
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saptamana dupa 37 saptamani) starea clinica a
mamei, cresterea fatului si starea acestuia (prin
mijloace clinice si paraclinice).

CONDUITA LA GRAVIDELE CU HIPOTROFIE FETALA
DIAGNOSTICATA.

- Repaos prelungit in decubit lateral stang (chiar
18 ore din 24 ore);

- Administrarea endovenoasa de solutie de
glucoza hipertond si hidrolizate proteice:

- Oxigenoterapie;

- Tratament cu B-mimetice dacd existd o
hipertonie sau contractii uterine anormale;

- Tratament hormonal, cu estroprogestative sau
progestative (gravibinon, alilestrenol);

CONDUITA LA GRAVIDELE CU HIPOTROFIE Sl
SUFERINTA FETALA DIAGNOSTICATA $I EVOLUTIVA,

In aceasté circumstant intré in discutie extragerea
fatului prin operatie cezariana daca:

- greutatea apreciata a fatului este de cel putin
1.000 g;
- fatul nu prezinta maliformatii;
- maturizarea pulmonara fetala este rezonabila
(raportul lecitind/sfingomielina este mai mare de
1,5);

- varsta gestationala este de cel putin 31
saptamani;

- riscul presupus de extragere a fatului este mai
mic decét cel fetal.

CONDUITA LA NASTERE.

- Nasterea va evolua pe cale naturald daca in
pretravaliu nu se identifica o suferinta fetala.

- Nasterea se va termina prin operatie cezariana
n cazul suferintei fetale prezente inca in pretravaliu
sau in perioada de dilatatie cand nu sunt conditii de
extragere prin forceps.

- Nasterea se va termina cu aplicatie de forceps
in scopul scurtarii expulziei sau/si datorita aparitiei
suferintei fetale in aceasta perioada a nasterii.
Epiziotomia are drept scop, de asemenea, scurtarez
expulziei si prevenirea traumatismului obstetrical in
aceasta faza, prin Tnlaturarea rezistentei perineale.

Nou-nascutul hipotrofic va beneficia de masuri de
ingrijire si reechilibrare speciale:

- Corectarea hipoglicemiei;
- Corectarea hipocalcemiei;
- Tratamentul acidozei;

- |zolare termica;

- Oxigenoterapie.

132 - Lazar Irimiea - Obstetrica




- R,

Interventii chirurgicale pe cale inaltd

Interventii chirurgicale pe

cale inalta

OPERATIA CEZARIANA.

Operatia cezariana este o interventie chirurgicald
pe cale abdominala prin celiotomie, prin care se
realizeaza nasterea artificiala prin deschiderea
chirurgicala a uterului.

INDICATII.

Indicatiile nasterii prin operatia cezariana au fost
si sunt n continuare caracterizate de o dinamica
permanenta, crescand progresiv procentul
cezarienelor odata cu Tmbunatatirea mijloacelor de
diagnostic prenatal si scaderea riscurilor materne
si fetale prin ameliorarea conditiilor de asepsie
chirurgicala, a progreselor realizate de anestezie si
reanimarea nou-nascutului. Totusi, operatia
cezariana ramane o interventie cu riscuri materne
si fetale, si care limiteaza viitorul obstetrical al
pacientei. Din aceste considerente, indicatiile nasterii
prin operatie cezariana vor fi atent cantarite si
justificate, deoarece implica responsabilitati medico-
legale. Indicatiile nasterii prin operatie cezariana
sunt:

- Distociile mecanice:

- Tumorile praevia; chistul de ovar anclavat in
pelvis, fibromul uterin praevia, hemiuterul
praevia;

- Bazinele patologice; bazinul in general stramtat
cu diametrul promonto-subpubian mai mic de 9
cm, bazinele cu asimetrii pronuntate, bazinele
osteomalacice. Bazinele limita sunt indicatie de
operatie cezariana numai dupa proba de travaliu
negativa.

Distociile dinamice:

- Anomalii prin exces, ireductibile medicamentos.
- Hipokineziile uterine care nu pot fi corectate
medicamentos.

- Anomalii ale dilatatiei colului uterin; col spastic,
cu edem dur, nereductibile medicamentos.
Factori fetali si anexiali:

- Procidenta cordonului ombilical cu suferinta
fetala inainte de dilatatia completa.

- Placentele praevia cu séngerare.

- Prezentatii patologice; prezentatia transversala
la primipara, cand operatia se efectueaza in
pretravaliu, prezentatia transversala la multipara
daca fatul raméane in aceastd prezentatie dupa
ruperea membranelor si nu sunt conditii de
versiune internéd cu mare extragere, prezentatia
frontald, prezentatia faciald in prezenta unei
distocii, prezentatia pelvianad in conditiile
enumerate la asistenta la nasterea in prezentatie
pelviana.

- Fat macrosom la primipara la inceput de
travaliu si in prezentatia pelviana, la multipara
n lipsa de angajare a prezentatiei daca bazinul
este eutocic.

- Suferinta fetala in travaliu, cand nu exista
conditiile efectuarii unei extractii pe cale joasa.
- Anomalii ale uterului si canalului moale;
malformatii uterine cu vicii de acomodare a
prezentatiei, utere cicatriciale dupa cezariana
corporeald, dupa doua cezariene sau dupa
miomectomii cu deschiderea cavitatii uterine,
rupturi complicate perineo-vaginale la nasterile
anterioare, interventii plastice pentru statica
pelvina.

- Sarcina prelungita cu suferinta fetala.

- Boli generale asociate sarcinii; cardiopatii
cianogene, diabet zaharat cu fetopatie diabetica,
ocluzie intestinala tn ultimul trimestru, tumori
cerebrale, boala hemolitica fetala, de reguld la
primipara, iar la multipara daca se apreciaza ca
sansele de declansare artificiala a travaliului sunt
scazute, cancerul colului uterin asociat sarcinii.

ANESTEZIA.

Mentionam de la inceput cd nu exista o tehnica
standard de anestezie la operatia cezariana.
Metodele utilizate trebuie sa respecte urmatoarele
conditii:

- Confort chirurgical cu relaxare abdomiala
convenabild si posibilitatea pozitionarii n
Trendelenburg a pacientei.

- Anestezia nu trebuie s prezinte riscuri materne.
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Fig.197 Traseele inciziilor peretelui abdomi-
nal utilizate la operatia cezariana.

- Interventia chirurgicald sa fie cat mai putin
hemoragica.

- Anestezia nu trebuie sa prezinte riscuri fetale
prin utilizarea drogurilor cu efect deprimant
respirator care depinde de:

- gradul de suferinta fetala preoperator;
- durata anesteziei;

- gradul de prematuritate a fatului;

- gradul de profunzime a anesteziei.

Examenul preanestezic va fi facut cu atentie, si
functie de acesta, va fi adoptatd modalitatea de
anestezie. Se asigura golirea stomacului, daca este
cazul, si se administreaza atropind preoperator
pentru reducerea reflexelor vagale.

Anestezia generald.

Inductia se efectueaza utilizand un anestezic cu
actiune ultrascurta, 15-20 cg penthotal sau epontal.
In 15-20 sec bolnava este obnubilata si se poate
instala masca cu administrarea amestecului
anestezic, protoxid de azot plus oxigen. Pentru
intubatie se utilizeaza succinyl-colina, un anestezic
fugace de scurtd duratd. In momentul extragerii
craniului fetal se administreaza oxigen pur,
asteptandu-se cateva momente pana la pensarea
cordonului ombilical. Dupa pensarea cordonului
ombilical se revine la o anestezie obignuita.

- Rahianestezia.

Rahianestezia revine ca metoda de anestezie la
operatia cezariana, chiar daca pe seama ei au fost
puse unele accidente letale materne, neexplicate
initial, sau sechele neurologice. Aceste complicatii
s-au datorat utilizarii unor substante inadecvate sau
degradate. Rahianestezia are urmatoarele avantaje:

- Suferinta nou-nascutului este aproape nula
datoritd neutilizarii substantelor anestezice cu efecte
depresoare respiratorii fetale.

- Retractilitatea uterind este excelenta.

- Interventia chirurgicald decurge cu sangerare
minima.

- Lactatia nu este perturbata.

Prezenta medicului anestezist este obligatorie,
deoarece este posibila ascensionarea anesteziei cu
interesarea centrilor respiratori materni, sau prabusiri
ale tensiunii arteriale care necesita rapida corectare
prin administrare endovenoasad de efedrina,
concomitent cu umplerea patului vascular.

Rahianestezia la cezariana este o rahianestezie
joasa, deoarece operatia cezareind nu necesitd o
relaxarea abdominald pronuntata, iar substantele de
electie utilizate sunt: xylocaina 5% 2 ml sau tetracainz
1% 2 ml.

Fig.198 Sectionarea transversald si decolarez
peritoneului la nivelul fetei anterioare a
segmentului inferior.
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Interventii chirurgicale pe cale inalta

Fig.199 Sectiunea transversald mediana a
segmentului inferior.

Anestezia peridurala.

Este deasemenea frecvent utilizata de multe
servicii de specialitate fiind metoda anestezica de
electie pentru sarcinile cu risc. Tehnica de efectuare
este identica cu cea expusa la anestezia la nastere,
cu exceptia faptului ca locul punctiei lombare este
mai inalt, la nivelul spafiului L, - L, iar substaniele
utilizate sunt:

- amestec de xylocaind 2% cu tetracaind 0.2%
sau,

- amestec carbocaina 1.5% cu tetracaina 0.2%.

Datoritd nivelului inalt de efectuare, riscul
hipotensiunii este mai mare. De aceea prezenta
anestezistului si monitorizarea riguroasa a TA sunt
obligatorii.

Anestezia locala.

A fost abandonatad in cele mai multe centre
deoarece:

- Tehnica de efectuare este de lunga durata;

- Anestezia este incompleta, manipularea uterului
si a marelui epiplon ramanand extrem de dureroase
si socogene pentru bolnave.

TEHNICA CHIRURGICALA.

Chiar daca este o operatie relativ simpla,
cezariana trebuie efectuatd numai de obstetrician

si nu de chirurg, deoarece are o serie de
particularitati care pot fi cunoscute si interpretate
corect numai de medicul de specialitate. in acelasi
timp, operatia trebuie efectuata intr-un serviciu
chirurgical bine dotat, cu utilitafi anestezice modeme
si posibilitati de reanimare prompta si eficienta a
nou-nascutului.

Cezariana segmentard transversaia.

Tnaintea interventiei este obligatorie golirea si
cateterizarea vezicii deoarece in repletie este organ
abdominal si poate fi lezat la deschiderea
abdomenului, pe de o parte, si pe de alta parte
genereaza disconfort operator.

Timpul 1. Celiotomia, se poate efectua prin incizie
mediand pubo-subombilicald, sau prin incizie
transversala suprapubiana de tip Pfannenstiei
(Fig.197).

Timpul 2. |zolarea marii cavitatii peritoneale cu
campuri sterile, pentru prevenirea scurgerii lichidului
amniotic si a sangelui la acest nivel, si pentru
eventuala prevenire a infectarii marii cavitati
peritoneale.

Timpul 3. Sectionarea transversala a peritoneului
la nivelul fetei anterioare a segmentului inferior, unde
decolarea este facila (Fig.198).

Timpul 4. Sectionarea segmentului inferior se va
efectua transversal, initial strict median cativa cm,
urmand ca largirea bresei uterine sa fie efectuata
digital prin tractiune divergenta spre canturile uterine
(Fig.199 si Fig.200). :

Timpul 5. Extragerea fatului. Initial se evacueaza
lichidul amniotic prin aspiratie, dupa care, méana
stAnga este introdusa dedesubtul prezentatiei
craniene, pana la nivelul fetei posterioare a
segmentului inferior. Astfel, se imprima o tripla
migcare craniului fetal de rotatie, ascensiune si

Fig.200 Largirea bregei uterine prin tractiune
digitalad divergentd spre canturile uterului.
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Fig.201 Extragerea craniului fetal.
Jupd ascensiunea craniului, mana stanga
oneaza pentru dirifarea acestuia spre tranga
isterectomie, in timp ce mana dreaptd apasé
upra fundului uterin, favorizand degajarea
craniuiui.

e prin deflectare catre bresa uterind. Mana
btd apasa trans-parieto-abdomial fundul
ui, astfel incat, Tn timpul coborarii, prezentatia
dirijata de méana sténga spre incizia uterina
01). Dupé extragerea craniului se evacueaza
ul amniotic din cavitatea bucald a fatului.
U extragerea umerilor craniul fetal este apucat
mbele maini, plasate la baza acestuia,
onandu-se pentru degajarea succesiva a
lor. In prezentatia pelviana si transversala
Inea este efectuata asupra unuia din picioare,
gerea pelvisului, umerilor si craniului
uandu-se uiilizand manevrele expuse la
jerea in prezentatie pelviana.

pul 6. Extractia placentei si a membranelor se
leaza fie prin exprimarea fundului uterin, sau
lecolarea directd, manual3, a placentei, prin

1 de histerotomie, dupa care se efectueaza

olul manual al cavitatii uterine.

1pul 7. Sutura segmentului inferior, se
leaza Tntr-un singur plan, cu fire separate de
t cromat nr.1. Initial se plaseaza primele doua
nivelul unghiurilor transei. Pe parcursul suturii
ntine un camp moale in cavitatea utering, in
hemostatic, si pentru stimularea retractiei

uterine (Fig.202).

Timpul 8. Sutura peritoneului presegmentar, se
efectueaza cu surjet de catgut subtire (Fig.203).

Timpul 9. Extragerea campurilor si toaleta cavitaii
peritoneale.

Timpul 10. Inchiderea peretelui abdominal in
planuri anatomice.

Cezariana corporeala.

Cezariana corporeala are cateva inconveniente
fatd de cezareana segmentara transversala:

- Nu asiguré o buna protectie a cavitatii peritoneale;

- Oferd o cicatrice de proasta calitate, care
predispune la rupturi uterine la sarcinile si nasterile
ulterioare, influentand negativ viitorul obstetrical al
pacientei.

Cu toate acestea, tehnica este preferatd in
urmatoarele circumstante:

- Cezariana postmortem;

- Cand cezariana este urmata de histerectomie;

- Cezariana interativa, n situatia in care accesu
in zona segmentului inferior este imposibil datorita
aderentelor;

Timpul 1. Celiotomie pubiana subombilicala.

Timpul 2. 1zolarea cavitatii peritoneale cu campur
moi.

Timpul 3. Incizia longitudinala a corpului uterin
pe linia mediana, Tn plin tesut miometrial.

Timpul 4. Extragerea fatului.

Timpul 5. Extragerea anexelor fetale.

Timpul 6. Histerorafia In doud planuri; primul pla~

'é’ 4?/}":

Fig.202 Sutura transei de histerectomie.
Primele doua fire sunt plasate la nivelul
unghiurilor trangei de histerctomie.

Fig.203 s
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Fig.203 Sutura peritoneului visceral.

musculo-muscular iar cel de-al doilea sero-muscu-
lar.

Timpul 7. Extragerea campurilor si toaleta cavitatii
peritoneale.

Timpul 8. Inchiderea peretelui abdominal in planuri
anatomice sau cu fire totale sero-aponevrotice.

INCIDENTELE $1 COMPLICATIILE OPERATIILOR
CEZARIENE.

Chiar daca prognosticul matern si fetal, dupa
operatia cezarianad s-au imbunatatit semnificativ,
mortalitatea tributara acestei interventii nu este nula.
De aceea operatia cezariana va fi indicata si
efectuatd numai daca nasterea naturald presupune
riscuri certe materne si fetale imposibil de inlaturat.
Operatia cezariana este insotitd uneori de incidente
si complicatii peroperatorii si postoperatorii, dintre
care:

- Leziuni ale viscerelor abdominale, in special ale
vezicii si anselor intestinale, in contextul
sindroamelor aderentiale.

- Hemoragii peroperatorii, care in majoritatea
cazurilor sunt controlate prin mijloace de hemostaza
chirurgicala si eventual, tratamentul tulburarilor de
coagulare. Hemoragiile prin atonie uterina se rezolva
prin masaj uterin si administrare intravenoasa de
ergomet si intramiometriald de ocitocina. Rareori,

histerectomia de hemostaza se impune, mai ales in
placentele praevia sau acrete.

- Complicatii septice postoperatorii, dintre care
peritonitele si septicemiile sunt tot mai rare datorita
armelor eficace pe care le reprezinta antibioticele.

- lleusul paralitic postoperator este rezolvat prin
aspiratie gastrica continud si corectarea
dezechilibrelor electrolitice si acido-bazice.

- Mortalitatea perinatald este mai important la
nasterile prin operatia cezariana datorita: riscurilor
anestezice fetale, diagnosticului gresit de varsta
sarcinii, sindroamelor de aspiratie traheo-bronsica
si traumatismelor secundare extragerilor fetale.
Aceste aspecte intaresc convingerea ca operatia
cezariana trebuie facutd numai cand este absolut
necesara, bine argumentata, ireprosabil tehnic, si
dupa un diagnostic obstetrical prenatal foarte corect.

HisTERECTOMIILE IN
PUERPERALITATE.

Operatie mutilanta, dar uneori de neevitat,
histerectomia a scazut ca incidenta, in perioada
puerperala, datorita cregterii calitatii asistentei
obstetricale.

InDICATIH.

In timpul sarcinii:

- Avorturi septice grave;

- Gangrena si infarctul uterin;

- Fibroamele complicate asociate sarcinii;

- Cancerul colului uterin asociat sarcinii;

- Formele grave si extinse de apoplexie utero-
placentara;

- Sarcina cervicala;

- Rupturile uterine complexe, cu interesarea
pediculilor vasculari.

In timpul nasterii, histerectomia se efectueaza
cel mai frecvent In continuarea operatiei cezariene
in urmétoarele circumstante:

- Rupturi uterine complexe;

- Placente praevia cu hemoragii imposibil de
stapanit;

- Apoplexii utero-placentare extinse si cu
sindroame de defibrinare;

In t3uzie:

- Infectii uterine severe;

- Hemoragii incoercibile prin atonie uterina;

- Cazuri rare de inversiune uterina ireductibila;
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PREGATIREA PREOPERATORIE.

De cele mai multe ori, In perioada puerperalitatii,
terectomia se efectueaza in conditii de urgenta,
re presupun: sustinerea volemica a bolnavei,
rectarea anemiei, tratamentul infectiilor grave si
rectarea rapida pre, per si postoperator a
zechilibrelor umorale.

TEHNICA CHIRURGICALA.

Daca se efectueaza pe uter cu continut,
terectomia va fi precedata de golirea uterului, prin
terotomie mediand, cu exceptia sarcinilor mai mici
n infectiile severe, care intereseaza atat continutul
2rin cat si uterul, circumstante in care
terectomia va fi efectuata in bloc, fara golirea
2alabila a cavitatii.

HISTERECTOMIA SUBTOTALA.

Timpul 1. Laparotomie mediana, daca se intervine
urgenta, urmata de izolarea cavitatii peritoneale
campuri sterile, si inventarul anatomo-lezional.
Timpul 2. Golirea uterului, se face prin histerotomie
diana, exceptand cazurile n care histerectomia
neaza unei cezariene segmentare fransversale.
insa de histerotomie va fi inchisa cu fire in "X'.
Timpul 3. Pensarea, sectionarea si ligatura
amentelor rotunde.

limpul 4. Sectionarea si decolarea peritoneului
zico-uterin.

limpul 5. Pensarea, sectionarea si ligatura
diculilor coarnelor uterine.

impul 6. Prepararea, pensarea, sectionarea si
atura pediculilor uterini, la nivelul jumatatii Tnaltimii
gmentului inferior. ;

[impul 7. Sectionarea segmentului inferior la
natatea sa si extirparea corpului uterin.

Timpul 8. Tnchiderea segmentului inferior cu fire
harate de catgut, care se trec in afara transei,
ntru Infundarea marginilor sectionate.

[impul 9. Peritonizarea bontului uterin cu fire in

"X, si a bonturilor vasculare, care vor fi infundate
intre foitele ligamentelor largi.

Timpul 10. Inchiderea peretelui abdominal cu fire
totale sau in planuri anatomice.

HisTERECTOMIA TOTALA.

Pana la si inclusiv ligatura pediculilor uterini, timpi
operatori sunt identici ca la histerectomia subtotala.

Timpul 7. Pensarea, sectionarea si ligaturzs
ligamentelor utero-sacrate.

Timpul 8. Pensarea, sectionarea si ligatura vaselor
cervico-vaginale.

Timpul 9. Sectionarea vaginului imediat dedesubtu
colului uterin.

Timpul 10. Sutura vaginului cu fire separate d=
catgut, mentinand deschisa zona centrald, unde s=
va plasa un tub de drenaj exieriorizat prin vagin.

Timpul 11. Peritonizarea cu fire in 'X' de catgut s
infundarea bonturilor vasculare.

Timpul 12. Inchiderea peretelui abdominal.

INGRIJIRILE POSTOPERATORII.

Monitorizarea clinica, biologica si tratameniu
postoperator, variazé de la caz la caz. In cazuriz
grave, cu hemoragii mari, stari septice sau tulbura-
de coagulare se va efectua corectarea anemis
monitorizarea si tratamentul complex antiinfectios
in cazurile simple, farad interesarea economis
organismului, ingrijirile postoperatorii urmaresc:

- Monitorizarea echilibrului hemodinamic si =
functiei excretorii prin masurarea TA, pulsului ' =
diurezei in primele 48 ore;

- Hidratarea parenterala in primele 48 ore utilizan-
solutii cristaloide in cantitate de 2000 - 2500 mi;

- Stimularea tranzitului intestinal si reluar==
progresiva a alimentatiei orale dupa 48 ore;

- Mobilizarea precoce, In scopul prevenirii bc
trombembolice si simplificarea evolut=
postoperatorii.

{ - Lazar Inmiea - Obstetrica

Me
Uzl
X

Ecocra

PrinciPiuL i

Ecografia, s:
imagistica medi
corpului uman
Se pe proprieta
biologice si de
de informatii a
despre majorita

Ea constitui
mijloacele mode
aplicabila in cele
clinice.

Avantajul ma
constituie caract
obtinerea infor
informatii ce pot
prelucrate cu u
dirijarea unor m
lerapeutice.

EFecTELE BIO

Discutia asupre
nocive in cazul fc
a aparut chiar c
echografic. nca
studieze aceasta
Aumar impresior
Diologice ale ul
Experimente, astz
diagnosticul ecog
oentru pacienta, ¢
de metodele imag
In 18-19 Octom
Director al All




Lactafia

Lactatia

Lactatia este un proces biologic complex care are
drept finalizare secretia laptelui matern necesar nou-
nascutului, Transformarile glandelor mamare
necesare pregatirii secretiei lactate incep inca din
timpul sarcinii.

MoDIFICARI ALE GLANDELOR MAMARE IN TIMPUL
SARCINIL.

Transformarile locale mamare n perioada de
gestatie se desfagoara in urmétoarele etape:

- In prima faza, pe durata primelor 4 luni de
sarcind, are loc un proces de hipertrofie mamara
care intereseaza atat canalele galactofore, secundar
actiunii estrogenilor, cat si a elementelor acinoase ,
sub actiunea progesteronului.

- In faza a doua care se desfigoarad pana la
sfarsitul sarcinii se dezvolta preponderent acinii
glandulari cu celulele lor secretorii componente.
Aceasta perioada este conditionatd de actiunea
estrogenilor si progesteronului la care se adauga
efectele hormonului lactogenic placentar care nsa
nu contribuie la declansarea secrefiei lactate
deoarece titrul sdu scade brusc odata cu delivrenta.

DECLANSAREA SECRETIEI LACTATE.

Secretia lactatd propriu-zisa apare in a treia zi
dupa nastere. In primele 3 zile creste secretia de
colostru, care treptat devine secretie lactata.

MANIFESTARI LOCALE ALE DEBUTULUI LACTATIEL

Glandele mamare devin turgide, de consistenta
mai ferma si frecvent dureroase. Se identifica si se
delimiteaz& palpator lobulii mamari si prelungirea
axilara a glandei. Aceste fenomene dureazé
aproximativ 48 ore dupa nastere si asociaza uneori
cefalee, greturi, ascensiuni ale pulsului si
temperaturii. Dup& aceasta perioada fenomenele
congestive locale si manifestarile generale se reduc
pén3 la disparitie, instalandu-se lactatia propriu-zisa.

DETERMINISMUL ENDOCRIN AL LACTOGENEZEI.

Hormonul principal responsabil de declangarea
si mentinerea secretiei lactate este prolactina,

secretat la nivelul lobului anterior al hipofizei. Secretia
de prolactind este blocata in timpul sarcinii de
hormonii estrogeni (cu nivel mare Tn aceasta
perioadd) care actioneaza asupra hipotalamusului
declansand secretia de PIF (Prolactin Inhibiting Fac-
tor). Tn concluzie scaderea nivelului estrogenilor in
postpartum conditioneaza cresterea secretiei de
prolactina. Reflexul de supt si de vacuitate mamara
este deosebit de important in mentinerea secretiei
lactate deoarece, astfel, se declangeaza pe cale
reflexd secretia si eliberarea de prolactind si de
hormon ocitocic. Ocitocina contracta celulele
mioepiteliale de la periferia acinelor glandulari
eliberand continutul lactat acinos in canalele
galactofore. Steroizii sexuali, hormonul lactogenic
placentar si progesteronul nu sunt singurii hormoni
responsabili de fenomenele preparatorii si de
declansare a secretiei lactate. La acest proces
biologic complex mai participa: hormonul somatotrop
hipofizar, steroizii corticali suprarenalieni, TSH-ul,
hormonii tiroidieni.

MANIFESTARI HISTO-FIZIOLOGICE ALE SECRETIE!
LACTATE.

Celulele acinilor mamari cresc dimensional in
perioada presecretorie, au un aspect piramidal, sunt
binucleate, au un aparat Golgi, reticul endoplasmatic
si mitocondrii bine reprezentate, iar spre polul apical,

Fig.111 Celulele acinului mamar in perioada
presecretorie
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Compozitia Colostru (g) | Lapte (g)
Proteine la 100 mg 27 1,2
Grasimi la 100 mg 29 3,8
Lactoza la 100 mg 5,3 7,0
Saruri minerale la 100 mg 0,3 0.2
Apa la 100 ml 88,8 87,8

Tabel nr. 4 Compozitia colostrului comparativ cu a laptelui matern (dupa Reynolds)

bogate incluziuni secretorii (Fig.111).

Excretia lactatd propriu-zisd se produce prin
decapitarea celulelor glandulare. Partea apicala
impreund cu incluziunile nutritive se eliminad n
cavitatea acinului glandular (Fig.112) de unde, prin
contractia celulelor mioepiteliale continutul acinului
este expulzat in canalele galactofore.

In continuare celulele secretorii se regenereaza
dinspre partea bazald si un nou ciclu de excretie
lactata se produce.

Lactatia dureaza 6-8 luni si este intretinuté de supt.
Cantitatea zilnica a laptelui secretat este de 800-
1.500ml. Compozitia colostrului diferd de cea a
laptelui propriu-zis, colostrul fiind, Tn principal, un
transvazat sanguin matern. Laptele matern contine
proteine (in principal cazeina), grasimi, lactoza,
saruri minerale si apa (Tabel nr.4). Grasimile sunt
preponderent rezultate din secretia acinoasé, pe
cand cazeina si lactoza provin din sangele matern.

Fig.112 Schema reprezentand faza post-
excretorie a acinului mamar

Sartea apicalad a celulelor acinoase s-a detagat
“mpreund cu granulele secretorii gi o parte din
nucleii celulelor)
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Lauzia

Lauzia este perioada de dupa nastere in care toate
modificarile generale si locale induse de sarcind si
nastere remit, iar organismul matern revine la starea
de dinaintea sarcinii. Durata perioadei de |auzie este
de aproximativ sase saptamani dupa nastere.

PERIOADELE LAUZIEL

Lauzia imediatd — are o durata de 10 —12 zile
dupéa nastere. In aceasta perioadd modificarile
involutive generale si de la nivelul aparatului genital
se desfasoara rapid. Aceasta perioada se
subfmparte in doua faze:

- Postpartumul imediat, care dureaza 24 ore dupa
nastere. Urmarirea riguroasa a gravidei in acest
interval este deosebit de importanta deoarece acum
sunt probabile cele mai frecvente complicatii in
special hemoragice. Primele doua ore de dupa
expulzie fac legatura intre nastere silauzie. Aceasta
perioada de timp mai este denumitd — periodul 4 al
nasterii in care gravida va fi urmarita riguros in
apropierea salii de nastere. Se va monitoriza starea
hemodinamica a bolnavei (T.A., puls, diureza),
contractilitatea uterind sau globul de siguranta,
sangerarea genitala.

- Lauzia imediata propriu-zisa, intre 24 ore si 10-
12 zile dupa nastere.

Lauzia tardiva — incepe din a 10-a, a 12-a zi dupa
nastere si se finalizeaza la aproximativ sase
saptamani (42-48 zile).

MANIFESTARILE ORGANISMULUI MATERN IN
PERIOADA DE LAUZIE :

Manifestari clinice generale:

- Temperatura In general se incadreaza n limitele
normale ale unui organism sanatos. Totusi poate
creste cu 0,5°C daca tranzitul intestinal este reluat
tardiv, iar in perioada de instalare a lactatiei exista
o ascensiune termica de pana la 38°C care nu
dureazd insa mai mult de 24 ore si nu se insoteste
de semne clinice sau biologice ale unei patologii
septice.

- Frisonul fiziologic, apare in mod obisnuitin lauzia
imediatd si se diferentiaza de frisonul, simptom al

unei infectii, prin faptul ca nu este urmat de cresterea
temperaturii.

- Scaderea ponderald, evolueaza dupa o curba cu
panta inclinatd in primele 10 zile, ca apoi ritmul
acesteia sa se diminueze.

- Modificarile cardiovasculare:

- Pulsul are o tendintd de scadere in primele 24
ore iar apoi se normalizeaza.

- Debitul cardiac si PVC cresc in primele ore de
lauzie si scad pana la normal rapid in prima
saptamana si mai lent in urmatoarele 4-6 saptamani.

- Tranzitul intestinal este reluat, in mod obignuit
in 36 — 48 ore de la nastere.

- Modificari reno-excretorii:

- Debitul urinar creste semnificativ la 24-48 ore in
postpartum si revine la normal pana la patru
saptamani de lauzie.

- In perioada de lauzie se mentine o stare de
hipotonie a vezicii si cailor urinare existand
posibilitatea mai mare, comparativ cu femeia
negravida, de aparitie a unor infectii urinare.

- Medificari hematologice:

- Scade Hb si Ht, ca manifestare a hemoragiei
fiziologice de parturitie.

- Formula leucocitara evidentiaza o crestere
procentuala a granulocitelor in defavoarea
limfocitelor si eozinofilelor, pe un fond de leucocitoza
(Tn jur de 10.000 leucocite per ml).

Modificdri genitale:
Modificari ale corpului uterin.

- Involutia peretelui uterin:

- Modificari macroscopice. Imediat dupa nastere
fundul uterului este pozitionat la nivelul ombilicului
unde rdmane aproximativ doud zile, dupa care
involueaza progresiv, astfel incat la 10 zile uterul
redevine organ pelvian, nemaiputandu-se palpa
deasupra simfizei pubiene. Volumul si greutatea
uterului revin la normal la sfarsitul perioadei de
lauzie. Astfel de la 1.000 gr greutate Tn postpartum,
uterul scade la 500 gr la o sdptamana, la 300 gr la
doua saptamani si la 100 gr la sase séptédmani —
greutatea normalad din afara sarcinii.

- Modificari microscopice. Scaderea volumului si
greutatii uterine se face pe seama reducerii
dimensionale a fibrelor musculare miometriale care
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Lauzia

=ung la sfarsitul lduziei, la dimensiunile normale
== uterului negravid, prin scaderea numarului
“orelor musculare de neoformatie care redevin celule
conjunctive, reducerea procentuald a tesutului
conjunctiv i vascular si resorbtia apei interstitiale.
- Modificari endometriale. Clivajul placentei se
~=zlizeaza la nivelul stratului spongios al caducii
==tel incat resturi ale acesteia raman in cavitatea
rerind dupa delivrentd de unde vor fi eliminate
“e=rior prin lochii. Tn primele zile caduca restanta
== un strat superficial cu zone necrotice si sufuziuni
“=matice, si un strat profund adiacent miometrului.
=Swatul superficial se va elimina in urma unor procese
“= necroza si fibrinoliza iar stratul profund va
~onstitui baza de regenerare a endometrului.
“ocesul de regenerare endometriald se desfasoara
= mai multe etape:

- Etapa de regresie, in care persista fundurile de
==c glandulare si care dureaza 5 zile;

- Etapa de cicatrizare, cu o durata de 15 - 25 zile,
“=r2 dependenta hormonala n care endometrul se
“="ace pe seama proliferarii celulelor fundurilor de
==c glandulare restante din care se formeazé un
==t continuu ce acoperd endometrul denudat.

- Etapa de proliferare, se desfasoara intre ziua a
_=-asia42-adelauzie este estrogeno-dependenta,
= endometrul capata aspectul caracteristic din faza
o ferativa a ciclului ovarian.

- Etapa de reluare a ciclurilor menstruale, continua
= =0a precedenta, Daca femeia aldpteaza, la 3 -5
" apare prima menstruatie, iar daca nu alapteaza,
~=ma menstruatie apare dupa perioada de lauzie.
Locul de insertie a placentei se reduce la 3-4 cm
.02 delivrenta. In aceasta zona are loc un proces
== trombozé locala care dispare prin fibrinoliza.
==manierea zonei de insertie placentard se face
¢ pe seama celulelor glandulare din profunzime
~=e vor reepiteliza complet zona, astfel incat,
~onirar conceptiilor clasice, zonele de insertie
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CoONDUITA MEDICALA IN LAUZIE.

- Monitorizarea clinica urmareste: temperatura,
pulsul, T.A., curba scaderii ponderale, diureza,
reluarea tranzitului intestinal, involutia uterind i
aspectul lohiilor. Tn primele 3 zile lochiile au un as-
pect sanghinolent, pana la 10 zile sunt sero-
sanghinolente iar in continuare, galbui-albicioase.

ingrijirile medicale se rezuma la:

- Asigurarea tranzitului intestinal, care dacé nu se
instaleaza spontan Tn 48 ore va fi stimulat cu
purgative usoare;

- Asigurarea unei diureze satisfacatoare care la 4
ore trebuie sa fie de cel putin 400 ml iar daca
mictiunea nu se produce spontan se va cateteriza
vezica in conditii de riguroasa asepsie, pentru
prevenirea unui fenomen de staza vezicald,

- Mobilizarea precoce in primele 24 ore previne
complicatiile urinare, trombo-embolice si favorizeaza
reluarea tranzitului.

- Ingrijirea sanilor urméareste prevenirea actiunii
corosive a laptelui matern (aparitia ragadelor) care
sunt sursa dezvoltarii unor infectii (limfangite, abcese
mamare). In acest scop glandele mamare vor fi
toaletizate dupa fiecare supt cu apa si sapun, uscate
cu comprese sterile si protejate de sutiene lejere.

- Combaterea colicilor uterine la nevoie utilizand
analgetice minore.

- Ingrijirea vulvo-perineala se face prin lavaj local
efectuat de doud ori pe zi, cu solutii antiseptice
usoare, dupa care regiunea va fi protejata cu
torsoane sterile mentinute cu ajutorul unui bandaj
in T. Torsoanele vor fi schimbate de 4 ori pe zi, ocazie
cu care se va aprecia debitul, aspectul, si mirosul
lochiilor

CONSULTATIA POSTNATALA.

Se efectueaza la 6-8 saptamani de lauzie si se
concretizeaza printr-un bilant clinic general si local.
Tot In acest moment este utila si indicata efectuarea
unei radiografii pulmonare in vederea depistarii
tuberculozei, care nu este o raritate, pe terenul
biologic al sarcinii si lauziei. Examenul local va
aprecia involutia completa a uterului, a vaginului si
a vulvei si depistarea unor fenomene sechelare
(cicatrici cervicale, prolaps genital incipient, cicatrici
perineale sau vaginale).
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Malformatiile fetale

Malformatiile fetale sunt rezultatul unor deviatii de
la embriogeneza normalé, si prezintad importanta
pentru obstetrician deoarece este necesaré stabilirea
diagnosticului precoce intrauterin, a posibilitatii de
repetitie la sarcini ulterioare si aprecierea
momentului si oportunitatii tratamentului corectiv.

ETIOPATOGENIE.

In functie de momentul producerii, se diferentiaza
mai multe grupe de malformatii fetale.

Anomaliile genetice sunt anomalii
preconceptionale, cu transmisie genetica si cuprind:

- Anomalii recesive autosomale;

- Anomalii recesive gonosomale;

- Anomalii dominante.

Anomaliile cromozomiale se produc cel mai
frecvent in perioada conceptionald, dar si
preconceptional cu transmisie ereditard. Aberatiile
cromozomiale se produc in momentul primei
diviziuni celulare, in timpul meiozei, sau in timpul
fecundatiei si cuprind:

Anomalii care privesc numérul cromozomilor
(trisomiile 21, 18, 13; triploidiile si tetraploidiile).

Mozaicismele, in care acelasi individ poate avea
linii celulare cu cariotip normal si anormal.

Translocatiile - anomalii de structura in care un
brat al unui cromozom este amputat si deplasat pe
un alt cromozom si invers.

Deletiile, care reprezinta pierderea unui segment
cromozomial.

Malformatiile embrionare sau embriopatiile
rezultd Tn urma agresiunii unui factor patogen, de
obicei infectios, care perturbd embriogeneza
normal& n timpul segmentatiei, sau individualizarii
organelor. Agentii teratogeni recunoscuti sunt
infectiile virale, in special rubeola, radiatiile si
medicamentele teratogene. Consecintele asupra
embrionului sunt variabile. Daca agentul teratogen
actioneaza precoce, poate afecta cea mai mare parte
a celulelor embrionare rezultand moartea si disolutia
embrionului, sau intereseaza un numar
nesemnificativ de celule, celelalte reusind sa
compenseze evolutia ulterioard a embrionului, iar

malformatia putand fi imperceptibila clinic. Daca
agentul teratogen actioneazé in a doua etapa
embriogenetica de definire a organelor, va fi afectat
predominant organul care in perioada respectiva are
cel mai mare ritm de crestere si diferentiere.

Malformatiile fetale sunt malformatii care se
produc in special in ultimele 6 luni de sarcina datorita
unor infectii transplacentare (sifilis, toxoplasmoza).
sau datoritd unor pozitii vicioase a fatului in cavitatea
uterina.

ASPECTE CLINICE.

Malformatiile capului i ale gatului fetal includ:

Hidrocefalia, reprezintd acumularea excesiva
lichidului cefalorahidian la nivelul craniului fetal, fie
printr-o secretie excesiva, ori secundar unor vicii in
circulatia acestuia. Craniul este excesiv de mare,
cu suturile si fontanelele largi, iar parenchimu
nervos mult subtiat si deplasat periferic. Hidrocefaliz
este cauza unei distocii mecanice majore care
impune reductia prin craniotomie a fatului in timpu
travaliului.

Anencefalia, este o malformatie grava rezultatz
din lipsa Tnchiderii sistemului nervos in zonz
craniului. Etiopatogenia acestei malformatii este
necunoscuta. Anencefalia este mai frecventa totus
la nasterile femeilor de varsta tanara si la gemeni
Locul craniului este ocupat de o masa de tesu:
nervos, embrionar, de culoare violacee. Dupz
nastere nou-nascutii vii cu anencefalic
supravietuiesc doar cateva ore. Diagnosticu
prenatal este simplu utilizand ecografia si radiografiz
de sarcind. Amniocenteza tardiva indica un titr
mare al a-feto-proteinei si a bilirubinei Tn lichidu
amniotic iar titrul estriolului este scazut datoriiz
atrofiei cortico-suprarenale fetale.

Meningocelul, este un defect partial de Tnchiders
a sistemului nervos, la nivelul craniului, si s=
manifestd ca o tumora situatda median, moale
reductibild si de dimensiuni mici Tn genera
Tratamentul este neuro-chirurgical.

Fanta labio-nazalad si velo-palatind, sur:
malformatii destul de frecvente, care genereaz:
dificultati mari in alimentatia nou-nascutulu
Interventia chirurgicala de corectie se efectueaz=
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Malformatiile fetale

Zoar dupa 6 luni de la nastere.

Limfangiomul gétului, este o tumora chistica
congenitala situata la nivelul gatului fetal, in partea
‘aterala, care genereaza tulburari respiratorii.
Tratamentul este chirurgical si se instituie imediat
Zupa nastere.

Malformatiile coloanei vertebrale:

Spina-bifida, este rezultatul unui defect de
‘nchidere a arcurilor vertebrale posterioare, localizat
“nregiunea lombo-sacrata. Prin aceasta deschidere
nerniaza meningele sub aspectul unei tumori
sotunde, depresibile si deprimata central. Paraplegia
= tulburarile sfincteriene sunt tulburari neurologice
aproape constante. Tratamentul chirurgical da
r=zultate bune, in special in formele care nu asociaza
“ulburari neurologice.

Tumorile sacro-coccigiene, sunt tumori congenitale
‘ocalizate in zona perineului posterior, uneori
nieresand si fesele. Histologic aceste tumori sunt
‘eratoame benigne sau disgerminoame, uneori
“egenerate malign. Tratamentul este chirurgical si
== efectueaza imediat dupa nastere.

Malformatiile membrelor:

Degetele supranumerale, se prezinta sub forma
_nor "caltabosi" mici si pediculati care pot fi rezecati
‘mediat dupa nastere.

Sindactilia, este o malformatie a maini care
necesita tratament chirurgical tardiv si nu imediat
~.upa nastere.

Picioarele boante, sunt malformatii bilaterale in
care picioarele sunt pozitionate In varus equin
—oderat. Tratamentul este ortopedic, se efectueaza
‘mediat dupé nastere si consta n reductia manuala
= mentinerea piciorului in pozitie normala cu ajutorul
unei aleze.

Luxafia congenitald de sold, poate fi generata de
o pozitie vicioasa intrauterina a fatului sau este
rezultatul unui defect congenital al cotilului.
Nediagnosticata si netratata corespunzator I¢
nastere duce la viciatii grave ale bazinului si
perturbatii ale mersului. Tratamentul este ortopedic
si se instituie imediat dupa nastere. In 90% din cazuri
tratamentul duce la remisiune completa.

Herniile diafragmatice sunt aplazii ale
diafragmului, de obicei unilaterale si de dimensiuni
variabile. Tn formele grave fatul moare imediat. In
formele moderate se instaleaza dispneea, cianoza
si tirajul abdominal, imediat dupa expulzie.
Radiografia evidentiaza plaméanul colabat si
ascensiunea in torace a viscerelor abdominale.
Tratamentul este chirurgical si se instituie imediat.

Malformatiile digestive:

Atrezia esofagiand, trebuie suspicionata ori de cate
ori etiologia unui hidramnios nu poate fi precizata.
Formele anatomice ale stenozei esofagiene prezinta
un mare grad de variabilitate. In forma cea mai
frecventa esofagul superior se termina in deget de
manusa la nivelul vertebrei C5, iar capatul distal
comunica cu extremitatea inferioara a traheii.
Administrarea de lichide nou-nascutului provoaca un
acces de tuse cu sufocare urmat de emisiunea unei
cantitati importante de mucozitati. In aceasta
circumstanta nou-nascutul va fi transportat rapid in
serviciul de chirurgie infantild unde se va confirma
diagnosticul si se va interveni chirurgical.

Imperforatia anald, este diagnosticatad inca de la
nastere si este suspicionatad de lipsa emisiunii de
meconiu. Cateterizarea rectala stabileste obstacolul
si pune diagnosticul. Tratamentul este chirurgical si
se instituie imediat. :
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Marea extractie

Marea extractie

Marea extractie este o interventie obstetricala pe
cale joasa, care Tnsumeaza o serie de manevre
menite a extrage, pe cai naturale fatul, care se
gaseste Tn prezentatie pelviana, cu pelvisul mobil la
strdmtoarea superioara.

INDICATII.

Datoritéd frecventei si importantei complicatiilor
materne dar mai ales fetale, indicatiile marii extractii
s-au redus continuu Tn favoarea nasterii prin operatie
cezariana. Dintre indicatiile manevrei au ramas
urmatoarele:

- Extragerea celui de-al doilea fat gemelar in
prezentatie pelviana in caz de suferinta fetala

- Ca manevra ce succede versiunea interna.

CONDITIILE DE EFECTUARE.

Sunt identice cu cele care trebuiesc intrunite la
mica extractie. Manevra va fi executatd numai cu
anestezie generala.

TEHNICA DE EXECUTIE.

Manevra va fi precedatd de un diagnostic
obstetrical corect si complet care va stabili Intrunirea
conditiilor de efectuare, prezentatia, nivelul
prezentatiei, pozitia, varietatea de pozitie si gradul
de relaxare al uterului.

Manevrele efectuate reproduc mecanismul de
nastere in prezentatia pelviana si se desfiasoard
dupa urmatorii timpi:

Introducerea méinii si apucarea piciorului.

Mana introdusa Tn canalul ebstetrical este cea care
priveste cu fata palmara fata ventrala a fatului.
Piciorul apucat este piciorul anterior. Mana de
"mamos" este introdusa In canalul obstetrical in timp
ce méana libera sprijina fundul uterin.

-in prezentalia pelviand completa piciorul anterior
este accesibil si usor de identificat luand in
consideratie semnele descrise la versiunea interna
si pozitia posterioara a halucelui si scobiturii

plantare. Apucarea piciorului se face cu mediusul s
indexul in croget la nivelul articulatiei tibio-tarsiens
si policele aplicat la nivelul calcaiului.

-In prezentatia pelviand decompletd, pentru
apucarea piciorului, fie mana este introdusa panz
la fundul uterului cu apucarea directa a acestuia, fi
gamba este flectatd prin exercitarea unei presiun
la nivelul spatiului popliteu. Policele actioneazz
asupra spatiului popliteu inducand o miscare ds
flexie a gambei, in timp ce primele doud degei=

Fig.170 Marea extractie
Introducerea mainii drepte, care priveste fafz
venlirald a fatului, si apucarea piciorului anterior -
prezentatia pelviana decompletd. Gamba este
flectata prin actiunea asupra spatiului popliteu c-
policele, in timp ce indexul si mediusul acfionezz=
penlru apucarea piciorului.
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Fig.171 Marea extractie
Degajarea soldului anterior

coboara si apuca "piciorul bun" (Fig.170). Dupa
apucarea piciorului se tractioneaza in axul ombilico-
coccigian pana la aparitia genunchiului la nivelul
wulvei.

Nasterea pelvisului.

- Angajarea pelvisului se face dupa orientarea
acestuia cu diametrul bitrohanterian Tn diametrul
oblic stang al stramtorii superioare, prin rotatie
executata utilizand piciorul extras. In continuare se
ractioneaza in jos si posterior pentru angajarea
pelvisului.

- Coborarea pelvisului se realizeaza continuand
wractiunea Tn acelasi mod si n aceeasi directie.
Spatele fetal se orienteaza spontan, in mod obignuit,
Tnainte.

orientarea diametrului bitrohanterian in diametrul
antero-posterior. Coapsa anterioard se degajeaza
Tractionand 1n jos si posterior de membrul inferior,
pana cand soldul anterior s-a degajat (Fig.171). In
acest moment se efectueaza epiziotomia. Coapsa
posterioara se degajeaza schimband axul de
wractiune orizontal si in sus (Fig.172). Membrul

- Degajarea pelvisului se realizeaza dupa

inferior posterior se degajeazad spontan daca
prezentatia este completd. Tn prezentatia pelvian
decompletd degajarea membrului posterior se
realizeaza introducdnd ména libera in canalul
obstetrical, posterior. Coapsa este prinsa intre index
si medius inducandu-i-se o miscare de abductie si
rotatie externa.

Nasterea umerilor.

- Angajarea umerilor se face dupé orientarea
diametrului biacromial in diametrul oblic al stramtorii
superioare. Se efectueaza priza pelviana clasica si
se tractioneaza in jos orientand umerii in diametrul
oblic prin rotatia trunchiului fetal (Fig.173).

- Coborarea umerilor se realizeaza continuénd
tractiunea Tn acelasi ax. De obicei diametrul
biacromial se orienteaza spontan Tn diametru antero-
posterior al excavatiei. :

- Degajarea umerilor se realizeaza continuand
tractiunea n acelasi ax si utilizand aceeagi prizd de
tractiune pana la aparitia axilei anterioare la nivelul
vulvei (Fig.174). In continuare, membrele superioare
vor fi degajate dupa metoda Muller.

Nasterea capului se realizeaza utilizand manevra
Mauriceau.

DIFICULTATI IN EXECUTIA MANEVREI.

La extragerea pelvisuiui se pot ivi:

- Dificultati de angajare, datoritd orientarii
necorespunzatoare a diametrului bitrohanterian sau
datorita apucarii piciorului posterior. In prima

Fig.172 Marea extractie
Degajarea soldului posterior
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Fig.173 Marea extractie
Angajarea umerilor in diametrul oblic al
stramtorii superioare.

Fig.174 Marea extractie
Coborarea umerilor. Se realizeaza tractionédnd in
axul obstetrical, utilizénd priza pelviana clasicé
pénd la aparifia axilei anterioare la nivelul vulvei.

circumstantd se orienteaza corect pelvisul Iz
strdmtoarea superioara, prin rotatie, utilizanc
membrul tractor. In a doua circumstants, fie s=
tractioneaza mult posterior pentru angajarez
trohanterului anterior, fie se executa o miscare largz
de rotatie de 180s a piciorului extras astfel incat <2
fie transformat in picior anterior.

- Dificultati Tn coborarea pelvisului, pot apars
datorité lipsei de rotatie antero-posterioara =
diametrului bitrohanterian sau datoritd cordonuic
ombilical scurt. In prima circumstants se orienteazz
pelvisul Tn diametrul corect, prin rotatie utilizanc
membrul inferior extras, iar in a doua circumstaniz
cordonul ombilical va fi pensat si sectionat iz-
manevra va fi grabita.

- Dificultatile de degajare a pelvisului sur:
solutionate prin efectuarea unei epiziotomii largi.

Neangajarea umerilor este, cel mai frecver:
rezultatul ridicarii bratelor pe langa craniu. Accident.
este rezolvat prin recurgerea la manevra Muller.

Dificultatile in angajarea craniului trebuies:
practic sa nu fie Tntalnite daca diagnostic.
obstetrical a fost corect.

COMPLICATII.

Complicatiile materne sunt solutiile de continuitz’=
uneori grave, ale canalului moale. ]
Complicatiile fetale sunt numeroase si grave. "=
aceea marea extractie a pierdut teren, Tn ceez <=
privegte indicatiile, in favoarea operatiei cezarie=
Complicatiile fetale sunt de ordin traumatic si unsc-
foarte grave Intunecand prognosticul fetal. Dint=
acestea cele mai frecvente sunt:
- Hemoragii cerebrale;
- Fracturi ale oaselor craniului si ale membre =~
- Moartea si sincopa fatului;
- Paralizii ale plexului brahial;
- Luxatii ale membrelor.
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Metode paraclinice,
uzuale, de diagnostic

obstetrical

EcocGRrAFIA.

PRINCIPIUL METODEL

Ecografia, sau ultrasonografia, este o metoda
imagistica medicala care ofera posibilitatea explorarii
corpului uman cu ajutorul ultrasunetelor, bazandu-
se pe proprietatea acestora de a strabate mediile
bioclogice si de a fi reflectate, permitand obtinerea
de informatii atat morfologice cat si functionale
despre majoritatea aparatelor si sistemelor.

Ea constituie o achizitie de exceptie intre
mijloacele moderne de investigatie imagistica, fiind
aplicabila Tn cele mai diverse domenii ale patologiei
clinice.

Avantajul major al aparaturii cu ultrasunete i
constituie caracterul neinvaziv al metodei, permitand
obtinerea informatiilor diagnostice in timp real,
informatii ce pot fi stocate, reproduse, analizate si
prelucrate cu usurinia. De asemenea, permite
dirjarea unor metode invazive de diagnostic sau
terapeutice. :

EFECTELE BIOLOGICE ALE ULTRASUNETELOR.

Discutia asupra unor eventuale efecte secundare
nocive Tn cazul folosirii ultrasonografiei diagnostice,
a aparut chiar odata cu folosirea diagnosticului
echografic. Inca din anul 1964 Sunden a inceput s
studieze aceasta tema. De atunci s-au publicat un
numar impresionant de articole despre efectele
biologice ale ultrasunetelor. Pe baza acestor
experimente, astazi este unanim acceptat faptul ca
diagnosticul ecografic nu prezinta nici un risc, atat
pentru pacienta, cat si pentru medic, spre deosebire
de metodele imagistice care folosesc raze ionizante.

In 18-19 Octombrie 1983, la intalnirea Consiliului
Director al AIUM (Institutul American de

Ultrasonografie in Medicind) s-a adoptat urmatoarea
declaratie privind siguranta clinica a folosirii
ultrasunetelor: "Diagnosticul ulfrasonic se foloseste
de peste 25 ani. Tindnd cont de beneficiile cunoscute
si eficacitatea recunoscuta in diagnosticul medical,
inclusiv in timpul graviditatii, Institutul American de
Ultrasonografie in Medicing confirma siguranta clinica
a folosirii acestuia. Nici un efect biologic asupra

© pacientelor sau asupra medicilor nu a fost confirmat

si raportat cauzat de expunerea la infensitati tipice
instrumentelor de diagnostic ecografic. Chiar daca
existd posibilitatea ca astfel de efecte biologice sa
fie identificate in viitor, datele curente indica faptul
ca beneficiul asupra pacientului in cazul folosirii
prudente a diagnosticul ultrasonic, depaseste
riscurile, in cazul in care acestea ar fi prezente."

EcHipaMENT.

Examinarile echografice se fac in timp real,
realizand o informatie ecografica rezultata din
prelucrarea ecourilor reflectate de diferite interfete
tisulare.

Aparatul ecografic este compus din:

Transductor: dispozitiv care transforma informatia
electrica n pulsuri de ultrasunet. Are doua functii:
emite ultrasunete la intervale regulate de timp si
receptioneaza ecourile ultrasonice.

In functie de modalitatea de emisie a ultrasunetelor
si de secventialitatea fasciculului de ultrasunete,
transductoarele pot fi impartite n:

- lineare: mecanice sau electronice;

- sectoriale: mecanice (pendulante, rotative) si
electronice (simple, convexe, inelare);

- monosonde: pentru modul M, modul B static,
Doppler;

- combinate.

Exista si transductori endocavitari, ce se pot
introduce in organism pe cdi naturale sau create
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intrauterina.
Sarcind 5 sdptdméni (b HCG 1024 mU/mi).

artificial: endovaginale sau duplex-Doppler.

Dispozitiv de emisie, care trimite transductorului
impulsuri electrice de mare amplitudine (pana la
cateva sute de volti), impulsuri care prin efect
piezoelectric vor genera unde ultrasonice.

Amplificator - preia diferentele de potential obtinute
prin ecouri ultrasonice, le amplifica si le dirijeaza
spre un etaj de detectie.

Etajul de detectie - prelucrarea semnalului,
digitalizarea sa si stocarea sa in memorie.

Tubui catodic - permite vizualizarea semnalelor
memorizate, realizénd imagini ecografice.

TEHNICI DE EXPLORARE ECOGRAFICA.

Existd mai multe sisteme de explorare ecografica,
ce se deosebesc prin tehnica de reprezentare a
ecourilor.

Sistelul TM (modul M). Se aplica in cardiologie.
Este o examinare morfofunctionala.

Sistemul unidimensional (modul A). Este putin
utilizat. Se aplica pentru masurarea anumitor
distante si aprecierea consistentei leziunilor. Are
valoare in neurochirurgie, oftalmologie, ORL.

Sistemul bidimensional (modul B). Consté in
baleiajul unui transductor unidimensional sgi
inghetarea informatiilor ecografice pe un ecran cu
memorie. Poate fi static sau dinamic (in timp real).

Sistem Doppler. Un puls sonor generat sau reflectat
de un obiect in miscare reprezinta un efect Doppler,
care este o modificare de frecventa.

INDICATIILE EXAMENULUI ECOGRAFIC IN
OBSTETRICA.

Indicatiile examenului ecografic Tn obstetrica si
ginecologie au fost sistematizate de Institutul National
de Sanatate al SUA si cuprind:

- Tumoré pelvina detectata clinic;

- Anomalie uterina suspectata;

- Supravegherea dezvoltarii foliculare;
- Localizarea DIU;

- Evaluarea sangerarilor vaginale de etiologie
neprecizata;
- Discrepanta evidenta intre dimensiunile uterulu
si datele clinice;

- Suspiciune de sarcina extrauterin;

- Suspiciune de mola hidatiforma; -

- Estimarea varstei gestationale;

- Evaluarea cresterii fetale;

- Estimarea prezentatiei;

- Estimarea greutatii fetale;

- Estimarea profilului biofizic fetal;

- Suspiciune de sarcind multipla;

- Suspiciune de moarte fetala;

- Suspiciune de hidramnios sau oligoamnios;

F

Inelul ecog
si asimetri

- Suspi
normal
- Exam
normale
- ldentif
- Istoric
- Supra
- Metod
amnioce
cordonu

EcoGRAF

- Examinar
arcing a de
urmatoare
- - S-ares
- Aceast:
- Oul rez
~Tn ce lo
- Coresp
normalita
- Ce varsi
de masui

Fig.205 Sarcina 6 saptamani, diametrul
transversal.
Asimetrie evidenta a sacului ovular.
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Fig.206 Sac ovular de 10 mm,
saptidmana a 6-a.

Inelul ecografic in jurul sacului ovular este ingrosat

si asimetric. Este evident corpul galben de sarcina

- Suspiciune de dezlipire prematura de placenta
normal inseratg;

- Examinarea fetilor in cazul nivelelor serice
normale de y fetoproteina;

- |dentificarea si urmarirea anomaliilor fetale;

- Istoric de anomalii congenitale in antecedente;
- Supravegherea unor manevre obstetricale;

- Metode adjuvante pentru cerclajul cervical,
amniocenteza, biopsie de trofoblast, punctia
cordonului ombilical, etc.

ECOGRAFIA PRIMULUI TRIMESTRU DE SARCINA.

Examinarea ecografica in primul trimestru de
sarcind a devenit obligatorie, ea permitand raspunsul
la urmatoarele ntrebari;

- 8-a realizat nidatia ?

- Aceasta nidare s-a realizat la nivelul uterului ?
- Oul rezultat se dezvoltd normal ?

-In ce loc al cavitatii uterine s-a realizat nidatia?
- Corespunde aspectul morfologic al fatului cu
normalitatea ?

- Ce vérsta gestationala se apreciaza tinand cont
de méasuratorile biometrice la nivelul oului ?

De asemenea, examenul ecografic mai permite
studierea:

- anatomiei uterine si anexiale;

- stabilirea numarului fetilor;

- diagnosticul unor anomalii: sarcini molare,
sarcind multipld, amenintare de avort, avort in
desfasurare, etc.

Sacul gestational.

Diagnosticul se bazeaza pe evidentierea sacului
gestational reprezentat de un complex anecogen
inconjurat de un inel stralucitor, intens ecogen.

Prin examinarea ecograficd cu sondd
transabdominala, sacul ovular devine individualizabil
de la 5 saptamani de amenoree (Fig.204). Cea mai
precoce identificare a sacului gestational este
posibila la 4 séptamani de amenoree prin examinare
endovaginala.

in general, sacul ovular are aspect circular,
masurarea diametrului facandu-se in interiorul
acestuia, de la limita inelului ecogen cu zona
anecogena, la limita diametral opusa. In cazul sacilor
ovulari cu aspect turtit ovalar, se face media
aritmetica a celor trei diametre; longitudinal,
transversal, anteroposterior (Fig.205).

Diagnosticul diferential al sacului ovular se face
in cazul unei cavitati uterine reale cu colectii
lichidiene si anume:

Fig. 207 Sarcina 6 sdptamani.
Biometria sacului ovular (16 mm). Sdgeata indica
cormpul luteal.
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Fig.208 Sarcina 7 sdptamani - structura
embrionard vizibila.
Apare evident limita dinire decidud si cavitatea
uterind

- metroragii;

- endometrite;

- chiste endometriale;

- pseudosacul gestational din sarcina ectopica (se
asociaza cu dozarea b HCG).

Dimensiunile sacului ovular sunt utilizate in
stabilirea varstei de gestatie si au urmatoarele valori:

- 7 mm in saptdmana a 5-a;

- 10 mm in saptamana a 6-a (Fig.206, Fig.207);

- 35 mm in saptémana a 9-a.

Sacul ovular raméne vizibil din punct de vedere
ecografic pana la 11 séptdmani de amenoree, pentru
ca apoi sa devina din ce In ce mai slab individualizat,
disparand dupa 14 saptamani.

Ecoul embrionar.

Ecoul embrionar devine vizibil prin examinarea
endovaginala la jumatatea saptamanii a 5-a de
amenoree, iar prin examinarea transabdominald n
saptdmana a 6-a de amenoree sub forma unui ecou
punctiform, hiperecogen.

In saptdmana a 7-a ecoul embrionar este bine
individualizat (Fig.208).

In séptdmana a 8-a apare extremitatea cefalica si
incepe formarea amniosului (Fig.209).

In s&ptamana a 9-a fetusul capata aspect uman.

In saptdmana a 10-a polul cefalic este bine
individualizat si neomogen, si apar membrele.

In saptdmana a 12-a apare ecoul median cefalic
si se vizualizeaza vertebrele.

Alt criteriu de stabilire a varstei gestationale in
trimestrul | este masurarea lungimii embrionului prin
echivalentd cu lungimea cranio-caudala (Fig.210,
Fig.211, Fig.212). Dupa 13 saptamani de amenoree
lungimea cranio-caudald nu mai are valoare in
calcularea varstei de gestatie datorita flexiei coloanei
(Fig.213).

DBP (diametrul biparietal) se poate masura din
séptdmana a 10-a de gestatie, de cand polul cefalic
devine bine individualizat. Se identificd ecoul median
al ventriculului 3 si se masoard distanta dintre
suprafata externd a unui os parietal si suprafata
externd a parietalului opus.

Activitatea cardiaca devine vizibila cel mai precoce
prin utilizarea sondei endovaginale in a 6-a
sdptdméana de gestatie. Transabdominal bataile
tubuiui cardiac se individualizeaza din saptdmana a

Fig.209 Sarcinad 8 saptamani.
Ségeata arata in interiorul sacului ovular formare=
amniosului,
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Fig.210 Sarcina 9 saptamani.

7-a. Frecventa cardiaca variaza de la 130 batai/min
'n saptamana a 8-a, la 180 batai/min in saptdmana
2 9-a, pentru a scadea apoi in saptamana a 12-ain
wurul valorii de 140 batai/min, secundar dezvoltarii
functiilor vagale fetale.

Activitatea cardiaca se poate evidentia si in TM
sau Doppler. Lipsa activitatii cardiace este
patognomonica pentru moartea fetala.

Comportamentul motor fetal consta in miscari
spontane si provocate, alternand cu perioade fara
motilitate:

- In saptdmana a 6-a apar primele miscéri fetale.

- In sdptdmana a 9-a apar miscari globale.

- In saptdmana a 10-a apar miscari puternice si
pronuntate.

- In saptdmana a 11-a apar dou tipuri de miscéri:

- Puternice; fatul se misca asemanator unui peste
sau ca un astronaut iar miscarile au un inceput
brusc, conducand la schimbarea pozitiei fatului
in cavitatea amniotica;

- Lente; implicd doar anumite parti fetale si nu
determinad schimbarea pozitiei.

Intr-o sarcind clinic normald, majoritatea
miscarilor fetale sunt bruste, dar nu sunt excluse
nici miscarile lente. Tn sarcinile cu risc, migcarile

puternice sunt in proportie aproximativ egala cu cele
lente.

Vezicula ombilicala.

Vezicula ambilicala devine vizibild din saptamana
a 7-a de gestatie cand ocupa o pozitie centrala in
sacuf amniofic. La 9 saptamani de gestatie vezicula
ombilicala are o localizare periferica (Fig.214). La
11 saptamani vezicula ombilicald dispare. Se
mentioneaza ca pe tot parcursul existentei sale,
vezicula ombilicald Tsi pastreazd aceleasi
dimensiuni, cu un diametru de 5 mm.

Zona placentara.

Ecografice, zona placentara, are un aspect granu-
lar si uniform, si se vizualizeaza Tnca din sdptamana
a 9-a, ca in saptdmana a 10-a sa fie bine
individualizata.

RePeRE ECOGRAFICE iN TRIMESTRUL Il st lll DE
SARCINA.

La o sarcina cu evolutie normaléd sunt suficiente
trei ecografii pe parcursul gestatiei. Prima, la luarea
n evidenta a gravidei, a doua la 22 saptamani cand
se stabileste si morfologia fetala si ultima inainte
de nastere.

Fig.211 Sarcina 11 saptamani.
Structuri embrionare. Masurarea distantei
cranio-pelvis (37 mm)
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S

Fig.212 Sarcina 9 saptamani - masurarea
distantei cranio-pelvis (13 mm).
La nivelul embrionului sunt vizibile craniufl si
coloana vertebrald.

Diagnosticul de viabilitatea fetald si starea
fatului prin:
- Activitate cardiaca fetala, ritmul si frecventa
cardiacd si variabilitatea acestuia n functie de
miscarile fetale active,
- Miscarile fetale active.
- Miscari respiratorii.

Diagnosticul de sarcina unica sau muitipla prin:
- Stabilirea numarului de feti.
- Stabilirea numarului placentelor.
- Stabilirea numarului de saci amniotici.

Diagnosticul de prezentatie si poziie prin:
- Stabilirea polului fetal care ocupa segmentul
inferior.
- Stabilirea pozitiei coloanei vertebrale.

Studiul lichidul amniotic.

Lichidul amniotic are aspect ecografic anecogen,
cu mici particule ecogene suspendate care se migca
odata cu migcarile fetale si materne, reprezentand
particule de vernix caseosa. Evaluarea volumului
lichidului amniotic este obligatorie la fiecare
examinare ecograficd si se face prin mai multe
metode: ;

- Apreciere subiectiva.

- Masurarea adancimii verticale maxime a celei
mai mari pungi de lichid amniotic. Valori cuprinse
intre 1 - 2 cm. semnificd oligamniosul, iar mai mult
de 8 cm, polihidramniosul.

- Indexul amniotic. Uterul gravid este impartit in
patru cadrane printr-o linie orizontala si una verticala,
care trec prin ombilic. Se masoara, in plan vertical
cea mai mare punga de lichid amniotic din fiecare
cadran si se aduna cele patru valori. Valori mai mici
de 5 cm semnificd oligamniosul si peste 18-20 cm
polihidramnios.

Studiul placentei.

Placa coriald placentara se vizualizeaza dupa 15
sédptdmaéni de gestatie. Tesutul placentar are aspect
granular, ecogenitate medie si este omogen pana la
30 saptdmani de sarcind. Dupa 30 saptédmani se
evidentiazd unitdtile cotiledonare separate de septuri
intercotiledonare si spatiile interviloase - lacune
anecogene cu contur neregulat. Pe masurd ce
sarcina evolueazd, apar calcificéri de aspectul unor
puncte intens ecogenice, ce se grupeaza la limita
cotiledoanelor, predominand spre placa bazala.

Fig.213 Sarcina 12 saptamani. Structurd
embrionara.
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Fig.214 Sarcind 9 sdptamani - structuri
embrionare.
Vezicula amnioticé prezenta periferic.

Grannum a stabilit patru grade de maturatie a
placentei, utile in aprecierea varstei de gestatie si
pentru identificarea unor fenomene de imbatranire
precoce a placentei cu suferinta fetald cronica:

- Gradul 0 este intainit pana la 30 saptamani de
sarcind. Placa coriala este neteda iar tesutul
placentar este omogen.

- Gradul I:

- placa coriald usor ondulata;

- zone ecogene dispersate Tn tesutul placentar;.

- Gradul I

- placa coriala ondulata:
- densitati ecogenice "In virguld" Tn tesutul
placentar;
- schite ale septurilor placentare.
- Gradul IlI:
- placenta matura:
- placa coriala cu indentatii;
- densitati ecogenice de talie mare;
- septuri intercotiledonare ce ajung la placa
bazala. '
- Tn centrul cotiledoanelor apar lacune anecogene

Placa bazald este complexul subplacentar de la

nivelul jonctiunii placenta-miometru, reprezentat de

canale vasculare.

Placenta creste in grosime pana la aproximativ
35 saptamani de sarcina, dupa care acest fenomen
sisteaza. Grosimea medie a placentei exprimata in
mm este egald cu varsta sarcinii in saptamani de
amenoree iar masurarea acesteia se face la locul
de insertie al cordonului. Insertia cea mai frecventa
si normald a placentei este in regiunea fundica si
anterioara a cavitatii uterine, urmand procentual
insertiile posterioare si fundice. Tnainte de 26 de
saptamani 45% din placente sunt jos inserate, iar
la termen doar 3-8%. Aceastd diferentd apare
datoritd fenomenului de "migratie" al placentei
secundara discordantei de crestere utero-placentara
si din cauza formarii si dezvoltarii segmentului
inferior. Prin urmare, numai in trimestrul lll se poate
stabili localizarea definitiva placentara.

Morfologia fatului. .

Capul fetal se identificd ecografic la 9 saptamani
de amenoree cand, conturul sdu periferic este vizibil
in totalitate (Fig.215). Sistemul nervos central al
fatului este definitivat morfo-ecografic la 18
saptamani de amenoree. Studiul ecografic al capului
fetal se face pe sectiuni orizontale si secfiuni
verticale. Cele mai importante, Tn studiul ecografic
al capului, sunt sectiunile orizontale, dintre care cea
mai utilizata este sectiunea talamica, la nivelul céreia
se identifica urmatoarele elemente, extrem de
importante Tn aprecierea morfologiei encefalului:

Fig.215 Masurarea diametrului bi-parietal
(DBP).
Secliune transversala cu evidentierea ovoidului
cefalic. Sdgeata evidentiaza septum pellucidum.
(A = perete parietal anterior, A' = perete parietal
posterior, M = ecou median)
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- Conturul cranian, reprezintd tablia osoasa a
craniului, intens ecogend, de aspect ovalar
continuu.

- Ecoul median, reprezentat de coasa creierului,
are aspectul unei linii drepte, cu traseu occipito-
frontal, Tntreruptd de septul pellucidum si
ventriculul L.

- Septum pellucidum apare ecografic ca doua
ecouri lineare situate de o parte si de alta a
ecoului median la unirea treimii anterioare cu
doua freimi posterioare ale acestuia.

- Ventricolul 1l este o dedublare a ecoului median
care inconjoara ¢ zona anecogena.

- Talamusul este o zona ftriunghiulara
hipoecogena cu baza anterior si varful posterior,
ecoul median reprezentand bisectoarea acestui
triunghi (Fig.215).

La nivelul craniului, ecografia permite masurarea
unor diametre, foarte importante in stabilirea ritmuiui
de crestere al fatului, varstei gestationare si In
depistarea unor malformatii ale boltii craniene:

- Diametrul biparietal se masoara pe o linie
perpendicularda pe ecoul median, in sectiunea
talamicd, la jumatatea diametruiui antero-
posterior, Tntre limitele externe ale tabliilor
craniului (Fig.215).

- Diametrul occipito-frontal (DOF), se méasoara
la nivelul sectiunii talamice, de la tablia interna
anterioara la cea posterioara.

- Circumferinta craniana, reprezinta Tntreg
conturul ecogen al craniului la nivel sectiunii
talamice.

Acesti parametrii de biometrie craniana pot fi
masurati inca de la 12 saptamani de amenoree.

Fata fatului poate fi studiatd incepand de la 13-
14 saptadmani de amenoree cand pot fi identificate
nasul, maxilarul, mandibula si orbitele. De la 15
séptdmani de amenoree se pot aprecia ecografic
partile moi ale fetei.

Toracele fetal poate fi examinat ecografic de la
20 saptamani de amenoree, fiind delimitat de:

- Clavicule, care au aspect hiperecogen, in S
italic;

- Diafragma - lizereu hipoecogen, arciform, care
delimiteaza plamanii de ficat, stomac si spliné;
- Coloana vertebrala cervico-toracal3, vizibila de
la 9 saptamani de amenoree;

- Coastele cu aspect de ecouri dense, succesive.

Continutul toracic e reprezentat de:

- Plamanii fetali cu ecogenitate omogena si
moderatd in sarcina mica, care creste la termen
datorita diferentierii bronsiilor si vaselor;

Fig.216 Sectiunea transversala toracica -
imagine tetracamerala a cordului

- Cordul, se examineaza ecografic la 18 - 22
séptdmani cand se stabileste pozitia, n partea
stanga a toracelui i imaginea celor patru camere in
sectiunea transversala a toracelui (Fig.216);

- Vasele de la baza inimii, care se studiaza
ecografic Tn sectiune longitudinald a cordului.

Abdomenul fetal. Organele abdomino-pelvine
fetale ocupa pozitia normala anatomica incepand
cu trimestrul Il de sarcina:

- Vena ombilicala are un traiect de la peretele
abdominal spre hilul hepatic. La nivelul vene
ombilicale se masoara circumferintd abdominalz.
reper ecografic important in aprecierea ritmului de
crestere al fatului, a varstei de gestatie si in
diagnosticul hipotrofiei fetale asimetrice céanc
valoarea acestei masuritori este mai micz
proportional decét circumferinta craniului.

- Ficatul, poate fi studiat ecografic de la 22
saptamani. Vezicula biliard apare ecografic la 2C
saptdmani de la amenoree.

- Splina, se identifica ecografic si poate fi studiaiz
de la 18 saptdméani de amenoree.

- Stomacul, poate fi studiat de la 13-16 saptaman
de amenoree, este localizat Tn hipocondrul stang =
are aspect de imagine anecogena "in bula".

- Intestinul subtire, poate fi explorat dupd 15-7=
saptamani de amenoree si are aspect ecogen c.
mici imagini anecogene.

La nivelul abdomenului pot fi masurate ecogra®-
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Fig.217 Evidentierea sexuiui masculin
(testicule, penis)

o serie de elemente care sunt utilizate n aprecierea
varstei de gestatie:
- Diametrul abdominal transvers, se masoara
pe sectiune transversala si trece prin varful
stomacului si vena ombilicala.
- Circumferinta abdominald, se masoara pe
sectiune transversala la nivelul insertiei
abdominale a cordonului, fiind necesara
vizualizarea a 2 cm din vena ombilicala.
Aparatul urogenital este functional de la 10
saptdméani de amenoree iar dupad 20 saptédmani
lichidul amniotic este dependent si de debitul urinar:
- Rinichii au forma de boaba de fasole in seciiune
longitudinala si circulara in sectiune transversal3,
iar parenchimul are o ecogenitate medie cu zona
pielo-caliciala anecogena. Lungimea rinichilor
este egald cu numarul de saptadmani de
amenoree.
- Vezica urinara este explorabild ecografic de la
18 saptamani de amenoree, cu aspect anecogen
si dimensiuni variabile, in functie de starea de
repletie.
- Organele genitale externe sunt vizibile de la

17-20 séptamani pentru sexul masculin (Fig.217)
si 23 sapt. pentru sexul feminin.

Scheletul fetal:

- Coloana vertebrala poate fi examinata ecografic
de la 15 saptdmani. Corpurile vertebrale au forma
triunghiulara pe sectiune transversala cu varful
anterior. In sectiune longitudinala coloana apare ca
doua benzi paralele de ecouri, care se largesc spre
regiunea lombara.

- Coastele sunt vizibile de la 15 saptamani.

- Membrele sunt segmentate In trei segmente inca
de la 10 saptamani de gestatie. In trimestrul 1l se
vizualizeaza centrii de osificare epifizari distali
femurali, la 33 saptamani si proximali tibiali ia 35
sdptdmani. Lungimea femuruiui este un element
extrem de important in calcularea varstei de sarcind
si se masoara intre punciele extreme ale osului
(Fig.218).

Diagnosticul de varstad al sarcinii se realizeaza
utilizand lungimea femurului, diametrul biparietal,
circumferinta abdominald, care Tn mod separat sau
combinate, comparate cu grafice standard indica
varsta ecografica a sarcinii.

Fig.218 Masurarea corectd a lungimii
femurului.
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de paraclinice, uzuale, de diagnostic obstetrical

.219 Amnioscop - componente asamblate.

AMNIOSCOPIA.

\mnioscopia este o metoda paraclinicéd care
\ite cercetarea caracterelor fizice ale lichidului
iotic. Aceastd metoda constd din observarea
ului amniotic prin transparenta membranelor
jutorul amnioscopului, un tub metalic de forma
ca, prevazut cu o sursa de lumina rece (Fig.219).

DICATIL.

n toate cazurile Tn care se presupune ca fatul
in stare de suferinta:

arcina prelungita;

sarcina complicatd cu disgravidia de ultim
estru;

arcina complicata cu izoimunizarea Tn sistemul
i

arcind complicata cu diabet, nefropatii;
lipotrofie fetala;

nsuficienta placentara.

n confirmarea diagnosticului de membrane

-
-

In confirmarea diagnosticului de moarte
uterind a fatului.

nnioscopia este net contraindicata in placenta
via centrala.

ONDITII DE EFECTUARE A AMNIOSCOPIEIL.

alizarea acestei manevre presupune existenta
col moale si extensibil. De aceea, amnioscopia
ractica dupa 37 saptamani, un examen inaintea
tei varste gestationale fiind greu de efectuat
rité colului putin permeabil, prezentand totodata

un risc crescut de nastere prematurd. Materialele
necesare sunt reprezentate de amnioscop (de diferite
diametre, de la 12 pé&na la 20 mm) cu sursa de
lumina, 2 valve vaginale (eventual specul vaginal),
pensa port-tampon (Fig.220, Fig.221).

TEHNICA.

Gravida este asezatd Tn pozilie obstetricald pe
masa ginecologica. Dupa toaleta riguroasa externa
a regiunii vulvoperineale, se expune colul cu ajutorul
valvelor vaginale si se introduce prin canalul cervical
tubul amnioscopic al carui diametru corespunde
permeabilitatii acestuia. Amnioscopul se aplicd
perpendicular pe suprafata membranelor, respectiv
la nivelul polului inferior al oului.

Sursa de lumina proiectatd pe suprafata
membranelor amniotice, permite examinarea
membranelor: grosimea, transparenta si gradul de
decolare a acestora.

De asemenea, prin transparenta membranelor se
poate aprecia cantitatea de lichid amniotic, circulatia
si coloratia acestuia, se poate identifica prezentatia
si prezenta sau nu a vermixului cazeosa.

INCIDENTELE AMNIOSCOPIEL.

- Eliminarea unor secretii muco-sangvinolente.

- Declangarea travaliului prin decolarea polulu
inferior al oului.

- Ruperea prematura a membranelor.

- Hemoragii importante in caz de placenta praesviz

Fig.220 Amnioscop - componente:
1 - amnioscopul propriu-zis; 2 - canulz
amnioscop; 3 - mandren
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Metode paraclinice, uzuale, de diagnostic obstetrical

Fig.221 Amnioscop - sursa de lumina rece.

centrala nediagnosticata Tnainte de efectuarea
amnioscopiei.

IMPORTANTA AMNIOSCOPIEI.

Viata fatului "in utero” este dependenta de aportul
de oxigen furnizat de catre mama, prin intermediul
circulatiei placentare. In caz de "insuficienta
placentard", deficitul cronic in aportul de oxigen
reprezinta un pericol pentru fat, cu cat sarcina
evolueaza catre sfarsitul ei, mai ales in sarcinile
prelungite si In sarcinile complicate cu disgravidii.
Hipoxiile cronice sau acute genereaza cresterea
peristaltismului intestinal fetal, cu consecinte
imediate, eliminare de meconiu si colorarea lichidului
amniotic, de obicei in verde.

In sarcina prelungitid se remarca reducerea sau
absenta circulatiei lichidului amniotic, ca si a
cantitatii de lichid amniotic. Amnioscopia, chiar daca
nu deceleaza momentul exact in care fatul a fost
privat de aport suficient de oxigen si nici gradul de
anoxie sau hipoxie, prin modificarile fizice ale
lichidului amniotic pe care ni le furnizeaza, ne atrage
atentia asupra pericolului Tn care s-a gasit sau se
gaseste. fatul,

DIAGNOSTICUL AMNIOSCOPIC.

Diagnosticul amnioscopic este negativ cand:

- cantitatea de lichid amniotic este suficienta sau
abundenta;

- lichidul amniotic prezinta o circulatie activa;

- culoarea este transparenta sau opalescenta.

Diagnosticul amnioscopic este considerat pozitiv
cand:

- cantitatea de lichid amniotic este redusa sau

absenta;

- culoarea este modificata:

- verde - in caz de suferinta fetala;

- galbena - in izoimunizari; :

- brun - roscata - in caz de fat mort intrauterin.

Cand amnioscopia este negativa, este necesara
repetarea ei din doué in doua zile.

Cand amnioscopia este pozitiva, aceasta are
valoare de test de suferintd fetala si conduita
terapeutica este dependenta de etiologia acestuia.

Amnioscopia are o importanta practica deosebita
pentru obstetrician, deoarece permite decelarea
indirecta a starilor de suferinta fetala acute sau
cronice, clinice sau subclinice. Cand este pozitiva,
amnioscopia impune o atitudine obstetricala activa,
atrage atentia asupra unor investigatii suplimentare,
absolut necesare de efectuat, ca de exemplu:
amniocenteza, microanaliza sangelui din scalpul
fetal, monitorizarea cardio-tocografica. Amnioscopia
reprezinta incontestabil o metoda obstetricala, care
are implicatii multiple in reducerea mortalitatii si
morbiditatii perinatale.

CARDIOTOCOGRAFIA.

Cardiotocografia reprezinta metoda de inregistrare
si studiere a ritmului batailor cordului fetal Tn raport
cu ritmul si intensitatea contractiilor uterine.
Inregistrarea se face utilizand o sond& pentru
ultrasunete cu efect Doppler (Fig.222) pentru
auscultatia si inregistrarea batailor cordului fetal si
un receptor de presiune (Fig.223), care inregistreaza
presiunea intrauterina in timpul contractiilor. Cei doi
receptori sunt fixati cu centuri de abdomenul

s

Fig.222 Cardiotocograf - sonda cu
ultrasunete Doppler.
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Fig.223 Sonda de nregistrare a contractiei.

gravidei: receptorul Doppler se plaseazé in focarul
de auscultatie al batailor cordului fetal, iar receptorul
de presiune se plaseaza in regiunea fundului uterin.
Informatiile culese de receptori sunt inregistrate pe
hartie milimetrica (Fig.224), rezultand astfel doua
grafice. Analiza graficelor consta in studierea a frei
elemente importante: contractiile uterine, frecventa
batailer cordului fetal, variatiile frecventei batailor
cordului fetal Tn raport cu coniracliile uterine.

Dezavantajele acestei metode constau in
imprecizia depistarii variabilitatii bataie cu bataie,
n distorsionarea semnalelor prin migcarile placentei,
miscarile fatului sau daca centura s-a relaxat.

Obezitatea poate reduce de asemenea calitatea
inregistrarii.

Frecventa cardiaca a fatului este cuprinsa intre
120-160 batai / min, cu o medie de 140 batai / min
(Fig.225).

Modificarile frecventei batailor cordului fetal sunt
tahicardia si bradicardia. Tahicardia poate fi
moderatd, marcand o variatie a frecveniei batailor
cordului fetal Tntre 160-180 batai / min, prelungita

Fig.224 Aparat de inregistrare a
cardiotocografiei.

peste 10 minute. Tahicardia marcata reprezinta
cresterea ritmului fetal peste 180 batai/min si este
un semnal de alarma, ce apare in cursul
hipertensiunii materne, a infectiei amniotice, anemiel
materne sau fratamentelor cu betamimetice.

Bradicardia moderata reprezintd scaderea
frecventei batailor cordului fetal intre 120 si 100 batai
/ min, pe o perioadd mai mare de 10 minute.
Bradicardia marcata are valori sub 100 batai / min,
semnul de alarma important asupra hipoxiei fetale.

Tocograful poate Tnregistra tonusul uterin de baza
si contractiile uterine.

Tonusul uterin de baza este de aproximativ 5
mmHg (Fig.225). Cresterea tonusului de baza cu
cel putin 15 mmHg defineste hipertonia, iar scaderez
tonusului de baza sub 5 mmHg defineste hipotoniz
uterina.

Contractia uterina creste In intensitate si frecventz
pe masura ce travaliul evolueaza (Fig.226 s
Fig.227). Hiperkinezia defineste cresterea peste 7C
mmHg a intensitatii contractiilor (Fig.228), ia-
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Fig.225 Frecventa BCF (120-140 batéi / min.) Tonus uterin de baz# (aprox. 5 mm col Hg)
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Fig.226 inregistrarea contractiilor uterine si a ritmului cardiac fetal la o dilatatie de 4cm
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Fig.227 inregistrarea contractiilor uterine la o dilatatie de 8 cm.

Contractia uterind apare la 2 minute si dureazi 40 secunde.
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Fig.228 Contractii uterine hiperkinetice gi tahikinetice.
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Mica extractie

Mica extractie

Mica extractie este o manevra obstetricald
manuald de extragere a fatului la nasterea in
prezentatie pelviand, cand pelvisul este angajat in
excavatie sau partial degajat.

INDICATIL

indicatii materne: ]
- Pentru evitarea efortului expulziv la cardiace si
diabetice decompensate, tuberculoza pulmonara
evolutiva, parturientd epuizata;
- Accidente acute materne; embolie, eclampsie,
hemoragii, stari de soc;
- Deficiente  dinamice
medicamentos.
Indicatii fetale:
- Procidenta cordonului ombilical;
- Suferinta fetald iremisibila.

necorectate

CONDI]’II DE EFECTUARE A MANEVREI.

Mica extractie va fi efectuata daca sunt intrunite
urmatoarele conditii:
- Bazin eutocic;
- Dilatatie completa a orificiului uterin;
- Membrane rupte;
- Canal moale normal conformat;
- Fat viu, fard malformatii fetale majore,
deformative, si de dimensiuni normale.

TEHNICA DE EXECUTIE A MANEVREL

In prezentatia pelviani decompleti mana
introdusa Tn canalul obstetrical va fi méana
corespunzatoare coapsei anterioare a fatului, mana
stanga pentru plica inghinala stanga si dreapta
pentru plica inghinala dreapta. Indexul mainii
introdus in canalul obstetrical este aplicat in ancosa
la nivelul pliului inghinal anterior. Tractiunea este
exercitata n axul canalului obstefrical iar in scopul
maririi fortei de tractiune, mana libera va fi aplicata
la nivelul articulatiei pumnului méainii tractoare. Se
tractioneaza n jos pana cand soldul anterior s-a
degajat. In acest moment axul de tractiune este
schimbat in directie orizontala. In momentul aparitiei
coapsei superioare la nivelul vulvei, indexul mainii

Fig.168 Priza de tractiune efectuata
asupra piciorului
Indexul si mediusul sunt plasate in furgets Iz
nivelul articulatiei tibio-tarsiene iar policele la niv="
calcéiului.

libere va fi plasat in plica inghinald posteric
tractionandu-se orizontal si in sus pentru degaiz=
soldului posterior. Dupa degajarea pelvis. =
urmeaza extragerea trunchiului, umerilor =
craniului utilizadnd manevrele descrise anterior. !

extractie in prezentatia pelviana decompletd esi= -
mai frecvent dificila datorita eficientei redus= -
tractiunilor inghinale care, in plus, sur -

-

i K

reascensionarea manuala a fatului deas -
stramtorii superioare urmatd de marea extr== =
manevrd care este posibila numai in cond= =
relaxare uterina.

In prezentatia pelviani completd mana intros.s
in canalul obstetrical este mana de acelas ==
cu coapsa anterioara. Se identifica piciorul 2= =
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Mica extractie

wilizand drept repere pozitia halucelui si a scobiturii
ntare care sunt orientate posterior. Priza de
“actiune se efectueaza la nivelul piciorului, indexul
s mediusul fiind plasate in furgeta la nivelul
latiei tibio-tarsiene iar policele plasat la nivelul
==lcaiului (Fig.168).

- Se tractioneaza Tn axul obstetrical pana la
Z=gajarea soldului anterior. Din acest moment se
imba axul de tractiune in directie orizontala si

n sus, cu degajarea soldului si membrului inferior
posterior. In continuare urmeazé extragerea
trunchiului pana la nivelul varfului omoplatilor. Tn
acest scop utilizand priza pelviana clasica, se
tractioneaza Tn axul ombilico-coccigian pana la
aparitia varfului omoplatului anterior. Urmeaza
extragerea umerilor si a craniului utilizand manevrele
descrise mai sus (manevra Muller si manevra
Mauriceau).
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oartea intrautering a
atului. Retentia de fat

ea intrauterina a fatului reprezinta incetarea
lor de maturare crestere si diferentiere, sia
~or vitale ale acestuia datoritd unor factor
inanti nocivi exogeni sau endogeni. Retentia
mort este lipsa expulziei acestuia in cel putin
dupa moarte.

CLasIFICARE (OMS).

Woarte fetala antepartum:

- moarte fetala precoce in intervalul 12 - 20
=aptamani de gestatie;

- moarte fetala intermediara in intervalul 20 - 28
saptamani de sarcina;

- moarte fetala tardiva in intervalul 28 - 39
s2ptamani de sarcina.

- Moarte fetala intrapartum.

ETIOLOGIE.

Factorii etiologici materni:
- Infectii materne; complexul TORCH, gripa,
nepatita acuta, infectii urinare, riketioze si
parariketioze;
- Sindromul vasculo-renal gravidic;
- Diabetul.

Factori etiologici fetali:
- Malformatii;
- Boala hemolitica a fatului;
- Anomalii genetice.

Factori etiologici anexiali:
- Dezlipirea prematura a placentei normal
inserata;
- Noduri si torsiuni de cordon, insertii
velamentoase ale cordonului, atrofii localizate
de cordon. :

ANATOMIE PATOLOGICA.

Modificarile anatomo-patologice intereseaza fatul
si anexele acestuia: '

- In primul trimestru de sarcina produsul de
conceptie, de cele mai multe ori, manifesta un proces
de liza si resorbtie completa sau incompleta.
Vilozitatile coriale prezinta fenomene degenerative
chistice sau sclero-atrofice.

- In luna a 3-a si a 4-a fatul se deshidrateaza
progresiv capatand un aspect ratatinat si friabil -
proces de mumificare.

- Incepand din luna a 5-a de sarcing, odata cu
aparitia epidermei, procesul de deshidratare fetala
se reduce, modificarile fatului mort avand un aspect
de maceratie. Succesiunea acestor modificari si
evolutia lor cronologica sunt importante, deoarece
permit aprecierea retrospectiva cu aproximatie a
momentului mortii fetale. Primele modificari evidente
macroscopic se instaleaza dupa 48 ore de la
moartea fatului (D. Alessandrescu):

- Tn ziua a 2-a si a 3-a apar flictene dispuse
periferic la nivelul extremitatilor, pielea capului
se decoleaza cu usurinta iar corneea capata un
aspect roz;

- inintervalul dintre a 3-a si a 8-a zi de la moartea
fatului, flictenele se generalizeaza si apar zone
de denudare a tegumentelor. Cavitatile seroase
contin lichid sero-sanghinolent;

- intre ziua a 8-a si a 12-a decolari ale epidermei
apar si la nivelul fetei, craniul se Tnmoaie,
toracele devine plat, iar globii oculari se
ramolesc.

Lichidul amniotic se reduce cantitativ si capata
culoare rosie. Cordonul ombilical se deshidrateaza,
devine flasc si impregnat meconial.

Modificarile placentare nu au un caracter progresiv
si tipic. Acestea sunt mai degraba caracteristice
factorilor etiologici incriminati.
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DiaGgnosTIC.

SEMNE CLINICE.

- Afirmarea absentei perceptiei miscarilor active
fetale de catre mama;

- Reducerea progresiva a dilatatiilor venoase
aparute Tn sarcina si a edemului;

- Aparitia secretiei lactate;

- Absenta batailor cordului fetal,

- Uterul scade Tn volum si are consistenta moale
iar colul uterin capata o consistentd mai ferma;
- Identificarea palpatorie a polilor fetali este
dificila; .

- Prezentatia este prost acomodata si daca este
craniana se percep crepitatii osoase.

EXPLORARI PARACLINICE.

Semne ecografice:

- Absenta migcarilor fetale active;

- Absenta activitatii cardiace;

- Dublul contur cranian care apare dupa 48 ore
de la moartea fatului;

Semne radiologice:

- Incélecarea si dislocarea craniului - semnul
Spalding;

- Angularea coloanei vertebrale - semnul Budha;

- Halou pericranian - semnul Devel;

- Constatarea bulelor gazoase in interiorul corpului
fetal, la nivelul cordului, intestinelor si cavitatii
peritoneale - semnul Roberts;

- Aplatizarea boltii craniene si a colabarea
toracelui;

Amniocenteza, evidentiaza culoarea rosie
sanghinolentd sau maronie a lichidului amniotic.

Inregistrarea ultrsonografica a bétailor cordului
fetal confirma absenta activitatii cardiace.

Dozéari hormonale:

- Scade nivelul HLP si HCG Tn primul trimestru;

- Scade nivelul estriolului urinar, estradiolului si a
pregnandiolului.

Citologia vaginala evidentiaza disparitia progresiva
a celulelor naviculare de sarcina si aparitia celulelor
rotunde de lactatie;

EvoLuTiE.
Tn mod obisnuit la 2-3 zile dupa moartea fatului,

incep contractiile uterine si fatul este expulzat.
Retentiile fetale de cateva luni sunt extrem de rare

iar atingerea termenului de nastere este exceptionala Senefice
: ir
ANOMALIl ALE TRAVALIULUI. =rin s

Dinamica uterind este adesea insuficientd sau :
diskinetica. Membranele, de obicei friabile, se rug musculz
frecvent precoce favorizand infectarea continutulu ———ont
uterin. Mecanismul de nastere are un caracter viciat sel
datorita dificultétilor de acomodare ale fatului mort. '
Prezentatiile distocice sunt frecvente iar delivreniz
se soldeaza uneori cu retentii de caduca si/sau cu
hemoragii prin hipo sau afibrinogenemie. EwArSitc

COMPLICATHLE RETENTIEI DE FAT
MORT.

- Infectii rezultate Tn urma Insamantarilor pe cals
hematogenad sau prin propagarea ascendentz
datoritd ruperii premature a membranelor, urmatz
de un interval mare uneori pana la declansarez
travaliului.

- Hemoragii prin afibrinogenemie datoritz
consumului de fibrinogen si trombocite Tn cadru
sindromului de coagulare intravasculare diseminatz
Aceste hemoragii sunt rare si apar de obicei dup3 <
saptamani de retentie a fatului mort.

CoNDuUITA.

CONDUITA PROFILACTICA.

Urmareste depistare precoce si Tnlaturare=
factorilor determinanti mentionati mai sus. O atenfi=
speciala va fi acordata gravidelor care mai a.
anterior sarcini cu feti morti retinuti la care factor
etiopatogenici trebuie sa fie deja cunoscuti si tratat
iar daca nu a fost posibil, se va face urmarirea i
regim special a gravidei In scopul depistarii primelc-
semne de suferinta fetala.

ATITUDINEA OBSTETRICALA.

Daca diagnosticul de sarcina oprita in evolutie esi= -
sigur se va trece la declansarea artificiala a travaliu/_ _
in situatia in care acesta nu a demarat spontan - {
2-3 zile de la moartea fatului. Declangarea travaliu'_
se face prin administrare in perfuzie de ocitocin '
doze crescande pana la aparitia contractiilor, urméan:
ca in continuare doza administrata sa fie adaptz:=
in functie de parametrii dinamicii uterine. Utilizare=
prostaglandinelor F2a cu aplicatie locald esi=
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Moartea intrauteriné a fatului. Retentia de fat mort

seneficd deoarece ramolirea si imbibitia hidrica a
colului necesare unei dilatatii normale a orificiului
_terin se impune Tn aceasta situatie n care colul
2re consistenta ferma si este lipsit de elasticitate gi
extensibilitate. Tn plus efectul activ asupra fibrei
=usculare miometriale completeaza activitatea
sormonului ocitocic si mai mult prostaglandinele
nduc secretia endogena de ocitocina. Daca aceasta
metoda esueaza se va recurge la hiperdistensia
wterind prin instilare a unei cantitati de 300 - 400 ml
2= ser clorurat hiperton (20%). In majoritatea
covarsitoare a cazurilor, prin aceastd metoda, fatul
=ste expulzat dupa 24 ore. Prevenirea complicatiilor

hemoragice se face prin identificarea momentului
instaldrii coagularii intravasculare diseminate. Acest
deziderat se realizeaza repetand probele de
coagulare, numarul de trombocite, fibrinogen, timp
Quick, timp Howell, la un interval de 3-4 zile.
Tratamentul C.1.D. consta in inlocuirea factorilor de
coagulare consumati, prin administrare de fibrino-
gen, crioprecipitat, sange proaspat si antienzime
(trasylol) Tn scopul reducerii activitatii enzimelor
implicate Tn coagulare, in principal tromboplastina
care este lansata in circulatie la nivelul "focarului”
uterin. Tn aceastd circumstanta este obligatorie
golirea rapida a uterului.
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Nasterea dirijata

Nasterea spontana este nasgterea care se
-=sfasoara fard anomalii in ceea ce priveste
—ecanismul de nastere, fenomenele dinamice,
scurtarea si stergerea colului, dilatatia orificiului
_terin si gradul de perceptie a durerii de cétre
-acient. In aceastd circumstanta, destul de rard, nu
=ste necesara interventia medicamentoasa.

Nasterea dirijata este nasterea care evolueaza cu
znomalii ale parametrilor mentionati mai sus si
~resupune interventia medicamentoasa de corectie.

CORECTAREA DINAMICII UTERINE.

Corectarea dinamicii uterine presupune
=dministrarea unor droguri care au menirea de a
-orecta modificarile patologice ale dinamicii uterine.
Deficientele contractile sunt remediate prin utilizarea
=ubstantelor ocitocice, iar anomaliile prin exces, prin
stilizarea R-mimeticelor si a substantelor
spasmolitice.

OCITOCICELE.

Ocitocicele naturale sunt amestecuri de ocitocina
<1 vasopresina, de origine animald, extrase din
-=trohipofiza.

Ocitocina sinteticd este ocitocind pura, un peptid
‘armat din opt aminoacizi care are avantajul unei
-stentii hidrice reduse, comparativ cu ocitocicele
~aturale. Ocitocina Tmbunatateste parametrii
Zinamicii uterine prin inhibitia pompei membranare
Je calciu, permitand astfel patrunderea Ca in fibra
musculara miometriala.

Indicatiile utilizarii ocitocinei la nagtere.

- In prezentatia craniana:

- pentru corectarea hipokineziilor de frecventa gi
intensitate, atat in perioada de dilatatie cat si in
expulzie;

-in proba de travaliu, pentru corectarea dinamicii
uterine;

- In nasterea prematura pentru corectarea
dinamicii uterine cu atentd monitorizare a starii
fatului si utilizand epiziotomia sau forcepsul de
protectie;

- in hematomul retroplacentar fara tetanizare

uterind, cand expuizia intarzie si prognosticul
matern presupune golirea rapida a uterului.
- In nasterea in prezentatie pelviana:
- In perioada de dilatatie pentru corectarea
dinamicii uterine, in absenta oricarui element de
distocie mecanica;
- de rutind in perioada de expulzie.
Contraindicatii.
- Contraindicatii absolute:
- Cicatricele uterine dupa cezariana,
miomectomii cu deschiderea cavitatii uterine,
histeroplastii, rezectii ale cornului uterin;
- Placenta praevia centrala.
- Contraindicatii relative:
- Parturienta multipara, cu mai mult de patru
nasteri, dacé nasterea nu se desfagoaré intr-un
serviciu cu posibilita{i chirurgicale;
- Uterele supradestinse din hidramnios si sarcina
gemelard, daca dilatatia nu este avansata,
- Placenta praevia marginala sau laterald daca
membranele nu pot fi rupte larg sau segmentul
inferior este putin format si asimetric datorita
insertiei placentare.

Tehnica si conditiile de administrare.

Substantele ocitocice se administreaza numai in
perfuzie endovenoasa deoarece numai in acest mod
se poate stabili un raport optim intre cantitatea de
substantad administratad si raspunsul contractil al
miometrului. Flaconul de perfuzie contine 500 mi
ser glucozat 5% in care se introduc 5 unitafi de
ocitocind, astfel incat o picatura de solutie
perfuzabila contine 0,5 mU de ocitocina. Ritmul de
administrare este de 8 mU, respectiv 16 picaturi /
minut care poate creste pana la 16 mU, respectiv
32 picéaturi / minut si nu mai mult.

Efectul ocitocic se instaleaza imediat prin
cresterea frecventei amplitudinii si duratei
contractiilor uterine, fara cresterea tonusului uterin
dintre contractii.

Conditia obligatorie a utilizarii ocitocinei este
monitorizarea instrumentald a travaliului prin
tococardiografie. Daca pe parcursul a doud ore de
perfuzie ocitocica rezultatele sunt nule sau
ineficiente, se va renunta, in favoarea altei conduite
terapeutice.
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Viteza de picurare la 2 fiole de Partusisten in:
Doza
(pg/min)
250 ml solutie / h 500 ml solutie / h
0,5 2-3 pic./min 5 pic./min
1,0 5 pic./min 10 pic./min
2,0 10 pic./min 20 pic./min
3,0 15 pic./min 30 pic./min
Tabel nr.13 ‘

SUBSTANTELE B-MIMETICE.

Substantele B-mimetice sunt principii farmaco-
dinamice care stimuleaza R-receptorii adrenergici
si, Tn consecinta, reduc tonusul si contractilitatea
miometriald. Cele mai utilizate substante R-mimetice
in obstetrica sunt:

- Fenoterolul (partusisten) utilizat in doza de 0,5 -
3 pg / min;

- Ritodrina (prepar) in doza de 100-300 pg / min;
- Salbutamol, in doza de 10-30 pg/min;

Indicatii.

R-mimeticele sunt indicate Tn orice circumstanta in
care este necesara reducerea tonusului gi dinamicii
uterine, cand acesti parametrii sunt excesivi, sau
pentru a tempera dinamica uterina si suferinta fetala
inaintea unei interventii obstetricale.

Contraindicatii.

- Boli cardiace (tahicardie, miocardita, valvulopatie,
sindrom WPW, infarct miocardic recent);

- Tireotoxicoza;

- Boli hepatice si renale severe;

- Infectie amniotica;

- Diabet zaharat;

- Sangerari uterine severe (DPPNI), placenta
praevia;

Tehnica si conditiile de utilizare.

- Bilant clinic si biologic in vederea excluderii
contraindicatiilor;

- Administrare pe cale endovenoasa in doza
progresiva pana la obtinerea efectului scontat,
nedepasindu-se doza maxima admisa caracteristica

fiecarui preparat;

- Substanta activa va fi dizolvata in ser glucozat s
nu ser fiziologic, calculandu-se cantitatez
corespunzatoare unei picaturi in vederea stabilir
ritmului de administrare. Spre exemplu, partusisten.
se prezinta sub forma de fiole de 10 ml cu 0,5 m:
fenoterol care poate fi dizolvat in 250 sau 500 m
glucoza 5% (Tabel nr.13).

- Pe parcursul administrarii substantelor -mimetice
va fi monitorizata instrumental activitatea cardiacz
materna, prin masurarea frecventei cardiace gi EKG
starea fatului si dinamica uterina pri-
tococardiografie. Pulsul matern nu va depas
frecventa de 120 batai / minut, frecventa de la car=
este obligatorie intreruperea perfuziei;

MEDICATIA SPASMOLITICA.

Medicamentele spasmolitice cuprind mai muli=
grupe de substante, asa-zis spasmolitice, dintre carz
unele au efecte mio-relaxante, altele combat spasm.
cervical iar altele au si actiune analgetica.

Spasmoliticele musculotrope.

Actioneaza direct asupra fibrei miometriz =
reducand tonusul si parametrii contractiei uterins
fara deprimarea centrilor respiratori fetali. D~
aceasta grupa face parte Papaverina, care s=
administreaza intramuscular sau intravenos in doz=
de 4-5 cg.

Spasmoliticele parasimpaticolitice sunt derivz:
de atropina si scopolamina, si actioneaza asupr=
nucleilor centrali parasimpatici, si asupra terminatiilc-
nervoase, cu rezultat, reglarea tonusului regiur
cervicale uterine. Aceasta grupa include:

- Bromhidratul de scopolamind care s=
administreaza intramuscular in doza de 1/4 m:
- Buscopanul, cu administrare intramuscular=
n doza de 20 mg, cu actiune asupra terminatii'c-
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parasimpatice.
Se mentioneaza ca nici aceasta grupa de substante
nu deprima centrii respiratori fetali.
Spasmoliticele care au si actiune analgeticd
mnclud:
- Spasmalginul, un medicament combinat care
contine pantopton - un analgetic central,
papaverind - spasmolitic musculotrop si atrinal
-simpaticolitic.
- Dolozalul, este un spasmolitic de sinteza cu
actiune musculotropa, vagolitica si analgetica
centrala, care se administreaza intramuscular
in doza de 50-100 mg. Este deprimat respirator
si are efecte morfinice. Din acest considerent
este necesara asocierea unui parasimpaticolitic.
Medicamentele din aceasta grupa nu vor fi ad-
ministrate mai tarziu de debutul celei de-a doua faze
= dilatatiei, astfel incat, pana la expulzie, sa fie elimi-
nate in cea mai mare parte, Tn scopul prevenirii
Zepresiei respiratorii 2 nou-nascutului.

COMBATEREA DURERIL.

Combaterea durerii obstetricale a fost si raméane
un deziderat major al medicului obstetrician. Paleta
2rga de principii si metode utilizate in acest scop
_ustifica pe deplin aceasta afirmatie. Trebuie
semarcat insa ca, exceptand psihoterapia, toate
celelalte mijloace utilizate Tn acest scop au
nconveniente care trebuiesc cunoscute, prevenite
sau ameliorate.

Utilizarea medicatiei sedative.

Sedativele sunt un grup de substante farmaco-
“inamice care actioneaza asupra starii de constienta
= cresc pragul perceptiei cerebrale a durerii. Din
=ceasta grupa fac parte:

- Diazepamul, utilizat in doza de 10-20 mg intra-
muscular sau intravenos, fara sa influenieze
dinamica uterina. '

- Petidina are actiune spasmolitica, analgetica
centrala dar si slabe efecte morfinice care produc
depresie respiratorie. Se administreaza in doza
de 50 mg la parturienta multipara si 100 mg la
primipara, la debutul celei de-a doua faze a
dilatatiei. Efectele depresive respiratorii pot fi
combatute la nevoie prin administrarea de
nalorfina 1/10 cg Tn cordonul ombilical fetal dupa
expulzie sau mamei inainte de expulzie.

- Largactilul, se administreaza Tn doza de 50 mg
intramuscular si are efecte pur sedative.

Hipnoticele.

Hipnoticele induc o deconectare si relaxare
materna fara influentarea mersului travaliului si se
administreaza numai la debutul travaliului si numai
hipnotice cu eliminare rapida sau asociate cu
antispastice sau sedative. Cel mai utilizat hipnotic
cu eliminare rapida este nembuthalul care se
administreaza in doza de 100 mg.

Analgezia inhalatorie.

Analgezia inhalatorie sau autoanalgezia utilizeaza
dispozitive speciale (butelii) care contin amestecuri
de oxigen cu diferite substante analgetice gazoase,
care pot fi utilizate atat in perioada de dilatatie cat
si in expulzie:

- Protoxidul de azot, este un gaz analgetic putin
toxic, care nu deprima centrii respiratori. Se
utilizeaza in amestec in parti egale cu oxigenul
in scop analgetic. Parturienta efectueaza doua-
trei inspiruri care-i asigurd abolirea durerii pe o
anumita perioada, dupa care autoadministrarea
este reluata.

- Penthranul, se utilizeaza tot in autoanalgezie,
oferd o buna analgezie dar inductia si eliminarea
este relativ tardiva.

Anestezia intravenoasa de lunga durata.

Utilizeazd substante anestezice in doze
subapneizante, a caror administrare poate fi
repetata:

- Hidroxibutiratul de sodiu (gama OH) este netoxic
si induce somnul fiziologic dupa 3-10 minute de
la administrarea intravenoasa. Doza utilizata este
de 3-4 g intravenos. Nu afecteazd mersul
travaliului iar administrarea poate fi reluata la
trezirea bolnavei. Se mentioneaza ca dozele mari
utilizate pot provoca convulsii parturientei.

- Penthotalul, in solutie de 2,5% poate fi
administrat repetat, pana la o doza totala de 30-
50 cg. Injectarea anestezicului se va face in
momentul unei contractii uterine in scopul
reducerii afluxului spre fat. Doza si ritmul de
administrare vor fi apreciate de la caz la caz in
functie de reactivitatea parturientei.

Penthotalul are si efecte relaxante asupra colului
si favorizeaza dilatatia, dar reduce dinamica uterina.
Din acest considerent este necesard asocierea
perfuziei ocitocice si aplicatia forcepsului in expulzie.

ANALGEZIA PERIDURALA.

Analgezia peridurala este o tehnica de analgezie
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Fig.159 Schemad reprezentand elementele anatomice ce trebuiesc cunoscute pentru
efectuarea anesteziei peridurale

cu rezultate excelente, utilizatd pe scard larga in
majoritatea serviciilor de specialitate. Riscurile si
complicatiile, redutabile uneori, sunt rezultatul
injectarii accidentale a substantei anestezice in
canalul rahidian. Din acest motiv aceasta tehnica
de analgezie presupune prezenta Tn sala de nasteri
a medicului anestezist. Calitatile deosebite ale
acestei anestezii o indica si Tn interventiile
chirurgicale la parturientele anxioase cu gestoza,
diabet, boli cardiace si renale, la care anestezia
generald presupune riscuri.

Bazele anatomice ale anesteziei peridurale.

Sensibilitatea organelor genitale interne si externe
nu urcé deasupra teritoriilor ganglionilor si nervilor
rahidieni DX-DXI, in schimb, fibrele motorii parasesc
maduva mult mai sus, la nivelul radacinilor rahidiene
DV-DVI. Atat rahianestezia cat si anestezia
peridurala intereseaza teritoriul senzitiv, subtoracal,

motricitatea ramanand neinfluentata. Asacz

dinamica si tonusul uterin nu sunt influentate nega=
ci dimpotriva acesti parametrii se accentueaza.
Conditii de efectuare a anesteziei peridurale:

- Monitorizarea permanenta a TA si pulsul_
parturientei;

- Instalarea unei perfuzii cu acces la o vena care ==
permita interventia rapida in situatia Tn care ==
instaleaza hipotensiunea;

- Monitorizarea instrumentala a dinamicii uterine =
a starii fatului.

Contraindicatii.

- Placenta praevia cu hemoragii mari;

- Boli infectioase asociate;

- Circumstante patologice care predispun
hipovolemie;

- Nasterea gemelara;

- Uterele cicatriciale.
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Fig.160 Anestezia caudala

Tehnica de executie.
- Bolnava este pozitionata in decubit lateral stang,
~umembrele inferioare Tn flexie, Tn vederea ncurbarii
sosterioare a coloanei vertebrale si expunerea
spatiilor interspinoase.
- Dezinfectia riguroasa locala. Medicul care
=‘=ctueaza analgezia va respecta rigorile asepsiei
chirurgicale.
- Reperarea locului de punctie vertebrala intre a 3-
= si a 4-a vertebra lombara.
- Cu acul de punctie rahidiana, montat la o seringa
<u ser fiziologic, se patrunde intre apofizele spinoase
== vertebrelor mentionate. Tnaintarea progresiva a
=cului va Intalni si depasi rezistenta ligamentului
==lben, moment in care pistonul seringii inainteaza
<u usurintd datoritd laxitatii spatiului peridural
51g.159).
- Separarea seringii de ac permite refluarea catorva
~caturi de ser fiziologic care nu trebuie sa fie
=anghinolent. Prin ac se introduce un microcateter
sare va inainta 3-4 cm in spatiul peridural. Prin
.=teter se injecteazd o doza de 2 ml marcaina solutie
5% in scopul verificarii pozitiei cateterului. Daca
--esta se afla Tn spatiul subdural se instaleaza rapid
=hianestezia. In aceastd circumstanta cateterul va
© exiras si se va renunta la aceasta tehnica. Daca
=hianestezia nu s-a instalat, deducem ca pozitia
==teterului este normald, Tn spatiul pridural. In acest
oment se injecteaza prin cateter 8 ml marcaina

solutie 0,25%. In aproximativ 10-20 minute anestezia
se instaleaza si dureaza cateva ore, dupa care se
mai poate injecta subsianta anestezica daca este
cazul, in cantitate de 5 ml.

Compilicatii.

Douéa complicatii majore sunt posibile, insa
respectarea riguroasé a contraindicatiilor si tehnicii
de efectuare, fac ca acestea sa fie foarte rare.

- Vasoplegia si hipotensiunea arteriala sunt cel mai
frecvent consecinta injectarii chiar gi partial a
substantei anestezice, intrarahidian. In aceasta
circumstantd se umple rapid patul vascular prin
accelerarea ritmului perfuziei si se administreaza
un vasoconstrictor puternic (metaraminol 10 mg in
500 ml solutie ser glucozat),

- Depresia respiratorie prin ascensiunea anesteziei,
care intereseaza centrii respiratori cervico-toracali,
mai ales in conditiile in care substanta anestezica
este supradozata. In aceastd circumstanta se
instituie respiratia protejatd mecanica cu intubatie
oro-traheald, pana la disparitia anesteziei.

ANESTEZIILE LOCO-REGIONALE.

Infiltratiile anestezice loco-regionale sunt tehnici
relativ simple care pot fi efectuate de orice specialist,
si realizeaza cuparea transmiterii durerii, prin
blocarea cailor senzitive, utilizadnd substante
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anestezice cu efect local. Infiltratiile loco-regionale
au unele avantaje:

- Nu influenieaza dinamica utering;

- Ofera o anestezie de calitate si de lunga durata;
- Sunt utilizabile la bolnave cu contraindicatii pentru
utilizarea substanielor narcotice (consum de
alimente, afectiuni ale cailor respiratorii);

- Parturienta raméane treaza si colaboranta in timpul
expuiziei cand efortul voluntar al presei abdominale
este necesar;

- Sunt tehnici simple, usor de aplicat, fara o
aparatura cornplexa.

Aceste tehnici de anestezie au insa si unele riscuri
care trebuiesc cunoscute, prevenite si tratate
corespunzator:

- Complicatii septice, mai ales daca regiunea
anatomica nu este perfect dezinfectata;

- Reactii de intoleranta, care pot imbraca in unele
cazuri alura socului anafilactic. De aceea inaintea
efectuarii manevrei, este necesara testarea
sensibilitatii bolnavei la anestezic.

Biocajul cervical.

Are drept scop intreruperea céilor senzitive de la
nivelul lamelor anterioare ale plexului hipogastric,
prin injectarea paracervical a unei solutii anestezice.
Tehnica de executie este simpla:

- Pozitia bolnavei este cea ginecologica.

- Toaleta riguroasa vulvo-perineo-vaginala

- Fixarea colului cu o pensa si tractionarea laterala
a acestuia cu expunerea succesiva a fundurilor de
sac vaginale laterale. Punctia va fi efectuata la nivelul
fundurilor de sac vaginale laterale, in dreptul orelor
4 si 8.

- Dupa introducerea acului in punctele mentionate,
pe o profunzime de 2-3 cm, spre regiunile inghinale,
se aspira pentru evitarea patrunderii intr-un vas
sanguin.

- Injectarea succesiva, la nivelul orei 4 si 8 a unei
cantitati de 10 - 20 ml xilind 1%.

Anestezia caudald continua.

Are drept principiu interceptarea cailor senzitive
accesorii ce apartin ultimelor radacini sacrate, prin
introducerea unei substanie anestezice in spatiul
epidural, utilizand drept cale de acces gaura sacrata.

Tehnica de executie este relativ simpla:

- Pozitia bolnavei este genu-pectorala sau decubit
lateral cu coapsele flectate pe abdomen;

- Se patrunde In hiatul sacrat, dupa dezinfectia
regiunii, cu un ac lung de 10-12 cm pentru a accede
in spatiul epidural (Fig.160). Prin ac se introduce
un mic cateter.

- Prin injectarea unei mici cantitati de anestezic se

verifica posibilitatea injectarii intrarahidiene =
substantei. Daca incidentul s-a produs, in scurt timg
se instaleaza rahianestezia. In aceasta situalie se
extrage cateterul.
- Dupa verificare, se injecteaza prin cateter ¢
cantitate de 30-40 ml novocaina 1% iar la nevoie se
mai pot administra cate 5 ml substanta anestezicz

Infiltratia anestezicd a nervilor rusinogi.

Principiul metodei consta in injectarea unu
anestezic n jurul nervilor rusinosi interni, la intrare=
acestora in canalul lui Alcook. Este o tehnicz
anestezica de electie pentru pacientele cu afectjun
cardiace si respiratorii si, combinata cu infiltrarea ir
dublu 'H' a perineului, duce la abolirea completd =
durerii In treimea inferioara a vaginului si perineulu
care permite aplicatia forcepsului in condit
excelente.

Tehnica de executie:

- Bolnava este in pozitie ginecologica;

- Dezinfectie vulvo-perineald si vaginald;

- Dupa testarea sensibilitatii la substaniz
anestezica se patrunde cu acul, fie transperineal 'z
jumatatea distantei dintre anus si tuberozitate=
isciatica, sau transvaginal inaintandu-se spre spinz
sciatica, acul dirijandu-se cu un deget introdus i~
vagin. Manevra se efectueaza bilateral si s=
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INDICATI.

Declansar
Este indica

injecteaza 20 ml xilina 1% de fiecare parte, pe faiz ® Forme «
interna a spinelor sciatice. tratament

Infiltratia in dublu "H' a perineului (procedev - Nefrop
Aburel). preexister

Este o tehnica anestezica care efectuata corec matern si
intereseaza toate planurile musculo-fascia = - Cardioj
perineale asigurand o buna anestezie a perineul. respiratori
Locul de patrundere a acului este jumatatea distani= Bcarcing
dintre comisura vulvara posterioara gi tuberozitate= declansea
ischiatica. Acul este directionat anterior su:- & Maladi:
tegumentele vulvare, catre orificiul inghinal exter~ sindroame
Pe masura retragerii acului, se injecteaza cca. Z: amniotic ir
ml solutie anestezica. In continuare, faré a fi extras - Malform:
acul se orienteaza posterior, lateral de anus la Z-- hidramnios

cm si pe masura retragerii se injecteaza strict su-
tegumente cca. 10 ml substantd anestezica. C=
aceeasi maniera sunt infilirate planurile profunc=
musculo-fasciale. Manevra se repetd identic si c=

partea opusa dupa care acul este dirijat transvers= Lt
intre anus si comisura vulvard posterioara si se m= Di
injecteaza 15-20 cm solutie anestezica n grosime= =
nucleului fibros al perineului. Ce
Aceasta tehnica anestezica, ca si infiltratia nervi - Ni

rusinosi, anuleaza reflexul de screamat in timc.
expulziei, fiind necesara utilizarea forcepsului.
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Nasterea in diferite

prezentatii

NASTEREA IN PREZENTATIE
CRANIANA FLECTATA.

FRECVENTA

Prezentatia craniana flectatd este considerata
orezentatie eutocica si are o frecventa de 96%.
Sartea prezentatd la nivelul stramtorii superioare
este craniul fetal flectat.

VARIETATI DE POZITIE

Pozitia prezentatiei este stabilita de raportul dintre
un punct conventional de pe prezentatie, in aceasta
orezentatie occiputul, si hemibazinul drept sau stang.
Varietatea de pozitie este stabilitd de raportul dintre
occiput si punctele conventionale ale stramtorii
superioare; punctul iliac stang anterior, reprezentat
de eminenta ilio-pectinee stangd, punctul iliac
iransversal situat pe linia nenumita stanga la
=xtremitatea diametrului transversal al stramtorii
superioare, punctul iliac stang posterior reprezentat
de articulatia sacro-iliaca stanga, punctul anterior
reprezentat de marginea superioara a simfizei
pubiene si punctul posterior reprezentat de
promontoriu.

Punctele conventionale de pe hemistramtoarea
superioara dreapta sunt simetrice cu cele descrise
anterior, rezultd astfel, urmatoarele varietati de
pozitie n ordinea frecventei:

- occipito-iliaca-stanga-anterioara (OISA) 57%;

- occipito-iliaca-dreapta-posterioara (OIDP) 33%;

- occipito-iliaca-stanga-posterioara (OISP) 6%

- occipito-iliaca-dreapta-anterioara (OIDA).

Varietatile de pozitie occipito-iliaca-dreapta-
transversala (OIDT) si occipito-iliaca-stanga-
transversala (OIST) sunt rare si caracteristice
bazinelor patologice.

Diagnostic ciinic.

Inspectia sugereaza orientarea longitudinala a
fatului prin constatarea axului mare al uterului gravid
orientat cranio-caudal.

Palparea abdominala.

Palparea bimanuald suprasimfizard identificd un
pol fetal cu caractere de craniu si raportul acestuia
cu stramtoarea superioara:

- Craniul este mobil daca nu are contact cu
stramtoarea superioarad. Proeminenta occipitala de
aspect usor rotunjit se gaseste intr-un plan inferior
proeminentei frontale care are un aspect angular.

- Craniul este fixat daca nu poate fi deplasat in
sus. Proeminenta occipitala incd se mai palpeaza
iar cea frontald este la distanta de simfiza.

- Craniul este angajat daca proeminenta occipitala
nu se mai palpeazé iar cea frontala se apropie de
simfiza.

Palparea bimanuald a fundului uterin identifica
polul fetal pelvian.

Palparea flancurilor uterine identifica pozitia
planului dorsal si a planului ventral al fatului. Spatele
fatului este plasat in partea stanga in varietatile de
pozitie stangi si in partea dreapta in varietatile de
pozitie drepte. In continuarea planului dorsal al
fatului se identificd depresiunea cervicala care este
mai putin pronuntata decét in prezentatiile cefalice
deflectate. Uméarul anterior fetal este mai aproape
de linia mediana in varietatile de pozitie anterioare
comparativ cu cele posterioare. Raportul de distanta
intre umdr si simfiza pubiana este util in diagnosticul
de angajare. Astfel, daca intre umar si simfiza sunt
mai putin de 7 cm (patru laturi de deget) craniul
este angajat.

Auscultatia stabileste pozitia focarului maxim al
batailor cordului fetal. In aceasta prezentatie focarul
maxim al cordului fetal corespunde spatelui fatului
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Fig.70 Craniul angajat in OISA

si se identificd in zona latero- si subombilicala
stanga. Focarul este mai aproape de linia mediana
in varietatile de pozitie anterioara si mai lateral in
varietatile posterioare.

Tuseul vaginal:

- Confirma diagnosticul de prezentatie craniana.

- Stabileste nivelul prezentatiei. Excavatia este
libera cand prezentatia se afla deasupra stramtorii
superioare si este ocupatd de craniul fetal daca
prezentatia este fixatd sau angajata. In ultima
circumstanta spatiul dintre prezentatie si a doua
vertebra sacrata nu mai permite accesul primelor
doua degete ale mainii examinatorului.

- Pune diagnosticul de varietate de pozitie prin
identificarea si pozifionarea suturii sagitale si a
fontanelelor. Sutura sagitala este plasata in unul din
diametrele oblice, cel mai frecvent in cel stang. Tn
pozitiille anterioare mica fontanela se palpeaza:

- la stanga si anterior in OISA;

- la dreapta si posterior in OIDP;

- la stanga si posterior in OISP;

- la dreapta si anterior in OIDA.

Fontanela mare este identificatd aproape de
centrul excavatiei, In directie opusa fontanelei mici,
in pozitile anterioare si Tn centrul excavatiei in
pozitiile posterioare, circumstanta in care fontanela
mica este aproape de peretele pelvian, aceste pozitii
fiind mai deflectate decat cele anterioare.

- Gradul de formare a segmentului inferior.

- Starea colului sau dilatatia orificiului uterin.

- Starea membranelor.

MECANISMUL DE NASTERE IN VARIETATEA DE
poziTie OISA.

Nagterea craniului. o

Angajarea. Circumferinta craniana care trece prin
extremitatile diametrului sub-occipito-bregmatic
depaseste siramtoarea superioara, diametrul
mentionat angajandu-se in diametrul oblic stang (12
cm). Angajarea are loc cu doud fenomene
preparatorii (Fig.70):

- Orientarea diametrului de angajare in diametrul
oblic stang al stramtorii superioare.

- Flectarea craniului astfel incat diametrul occipito-
frontal este inlocuit cu diametrul sub-occipito-
bregmatic.

Flectarea este rezultatul rezistentei pe care craniul
o Tntalneste la nivelul bazinului osos. Diametru
antero-posterior al craniului formeaza cu coloana
vertebrald o parghie cu bratul posterior mai lung.
Din acest motiv inclinarea craniului se va produce
cu flectarea acestuia. Angajarea are loc uneori in
asinclitism (in disproportiile limitd) astfel incat prin
inclinari laterale succesive cele doua bose parietale
se angajeaza succesiv.

Coboréarea. Craniul fetal parcurge excavatiz
pelviana intre stramtoarea superioara si stramtoareza
inferioara (Fig.71). Coborarea se produce in axu
ombilico-coccigian pané cand occiputul ajunge sut

Fig.71 Craniul coborat si rotat in OP

(]
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Nasterea umerilor.

Angajarea umerilor. In timp ce craniul fetal se
degajeaza la nivelul stramtorii inferioare diametrul
biacromial se angajeaza in diametrul oblic drept ai
stramtorii superioare. In acest moment diametru!
biacromial se micgoreaza prin tasare.

Coboréarea se produce cu rotalia antericara a
umarului drept astfel incat diametrul biacromial se
situeaza in diametrul antero-posterior al excavatiei.

Degajarea. Umarul drept se fixeaza sub simfiza
pubiana (Fig.74). Urmeaza degajarea umarului
posterior la nivelul comisurii vulvare posterioare.

Nasterea pelvisului este facila datorita
diametrului bitrohanterian de dimensiuni reduse

to- R - o comparativ cu diametrele oblice ale stramtorii
to- : oy superioare. Diametrul bitrohanterian parcurge

e gl aceleasi faze de mecanica a nasterii ca si diametrul
iul _ . biacromial.

Mecanismul de nastere in varietatea de pozitie
OIDA este aproape similar cu cel descris la nasterea
in OISA.

Fig.72 Inceputul expulziei.

in
irin (Sub-occipulul este fixat sub simfiza pubiana)
ale

tia simfiza. In timpul coborarii prezentatia se roteaza
ea 45° anterior astfel incat diametrul sub-occipito-
xul bregmatic se situeaza in diametrul mare, antero-

swb posterior al excavatiei, cu occiputul anterior. Rotatia
i se poate produce in partea superioara sau inferioara
2 excavatiei. Rotatia superioara este conditionata
de coborarea umarului posterior care aluneca pe
planul ilio-lombar determinand rotatia anterioara a
craniului solidar cu trunchiul. Rotatia joasa se
produce datorita dispozitiei antero-posterioare a
fantei uro-genitale marginita lateral de painia
nidicatorilor anali.

Degajarea craniului. Degajarea are loc dupa fixarea
sub-occiputului sub simfiza pubiana (Fig.72).
Concomitent cu degajarea craniului coccisul este
luxat posterior astfel incat diametrul sub-cocci-sub-
pubian se mareste de la 9,5 la 11 cm. Degajarea se
produce cu deflexiunea progresiva a craniului fetal
(Fig.73) astfel incat la nivelul orificiului vulvar apare
progresiv fruntea, piramida nazala, gura si mentonul.
In acest moment degajarea craniului s-a produs.
Dupa degajare, craniul se orienteaza cu fata spre
coapsa stanga a parturientei.

Fig.73 Expulzia.
(Deflexiunea progresiva a craniului felal cu
degajarea bollii craniene, a fruntii si fetei fetale)
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Fig.74 Nasterea in OISA-

Inceputul degajérii umerilor

MECANISMUL DE NASTERE IN VARIETATEA DE
poziTie OIDP.

Angajarea craniului. Craniul fetal flectat se
orienteaza cu diametrul mare, sub-occipito-frontal
in diametrul oblic stang dar cu occiputul posterior
(Fig.75). Flectarea craniului este relativa datorita
rezistentei mici pe care o intalneste fruntea anterior
si pozitiei coloanei cervico-dorsale fetale al carei
convexitate corespunde convexitatii anterioare a
coloanei lombare materne. In aceste conditii coloana
cervico-dorsala fetala pastreaza un grad de extensie.

Coborérea se face fie cu o rotatie anterioarad de
trei optimi de cerc, fie cu rotatie posterioara de o
optime de cerc. Coborarea in aceasta varietate de
pozitie ca si rotatia se desfasoara cu un grad de
dificultate comparativ cu pozitiile anterioare datorita
relativei deflexiuni a craniului si rotatiei mari
anterioare.

Degajarea:

- Daca rotatia se face anterior, degajarea este
aproape identica cu cea din varietatile de pozitie
anterioare.

- Daca rotatia se face posterior, fruntea apare sub
simfiza pubiana unde ia punct fix. Urmeaz3 flectarea
progresiva a craniului fetal astfel ncat occiputul
parcurge concavitatea sacrata fixandu-se sub coccis
(Fig.76).

In acest moment, printr-o deflexiune rapida, craniul
se degajeaza anterior astfel Tncat, in mod progresiv,
fruntea, fata si mentonul depasesc simfiza pubiana
(Fig.77).

Mecanismul de nagtere in varietatea de pozitie
QISP este aproape identic cu cel in OIDP cu aceleasi
dificultati determinate de flexiunea imperfecta a
craniului.

CONDUITA iN EXPULZIE.

Expulzia are loc in sala de nasteri cu bolnava in
decubit dorsal dupa izolarea campului obstetrical.
Se va asigura o linie venoasa in scopul unei
eventuale corectari medicamentoase a dinamicii
uterine si in vederea unei posibile remontéri volemice
daca nagterea este Tnsotitd de complicatii
hemoragice sau de altd naturd. Oxigenoterapia
administratd mamei Tmbunatateste efortul expulziv
si amelioreaza starea fatului supus Tn aceasta
perioada unui stres hipoxic major. Starea fatului va
fi urmarita atent prin auscultarea suprapubiand a

Fig.75 Angajarea craniului fetal in OIDP.
(Circumferinfa craniand care trece prin
extremitatile diametrului fronto-sub-occipital a
depasit strdmtoarea superioard)
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Fig.76 Nasterea in OIDP,

(Degajarea craniului in OS cénd rotafia se face
posterior. Flectarea craniului si fixarea sub-
occiputului sub coccis.)

natailor cordului fetal, dupa fiecare contractie sau
orin Tnregistrarea grafica a acestora.

La expulzia craniului:

- Ajutarea fixarii sub-occiputului sub simfiza
pubiand. Aceastd manevra se executa in momentul
aparitiei craniului la nivelul vulvei. Cu indexul mainii
drepte se apasa occiputul fetal in scopul mentinerii
si ajutarii flexiunii craniului. Concomitent, mana
stanga sprijind perineul posterior (Fig.78).

- In timpul urméator, mana stanga actioneaza
asupra craniului fetal cu indexul si policele
mentinandu-I cu sub-occiputul fixat sub simfiza, in
fimp ce mana dreapta ajuta deflexiunea craniului,
actionand transperineal initial asupra fruntii (Fig.79)
si apoi asupra mentonului care va fi identificat sub
coccis (Fig.80).

- In continuare mana dreaptd, cu policele de o
parte si celelalte patru degete de partea opusa,
indeparteaza lateral labiile inlesnind degajarea
boselor parietale. Ori de cate ori se constata o
inextensibilitate perineala care jeneaza expulzia si
poate duce la o ruptura perineala atipica se practica
perineotomie. Dupa expulzia craniului se evacueaza

secretiile si lichidul amniotic din cavitatea bucala a
fatului, Tnainte de expulzia trunchiului, pentru
prevenirea aspiratiei acestora la primele respiratii
fetale. Se verifica prezenta anselor de cordon la
nivelul gatului fetal.

La nasterea umerilor:

- Degajarea umarului anterior. Prin exercitarea
unei tractiuni asupra craniului fetal, cu ambele maini
plasate la nivelul bazei acestuia, in axul ombilico-
coccigian, umarul anterior apare sub simfiza.
Degajarea bratului anterior se face plasand primele
doua degete ale mainii in atela dea-lungul
humerusului pe fata anterioara a acestuia si
exercitand o presiune asupra plicii cotului. Tn acest
mod antebratul se flecteaza si se degajeaza cu
usurinta (Fig.81).

- Degajarea umarului posterior se produce prin
schimbarea axului de tractiune bimanuala asupra
craniului, intr-un ax perpendicular pe linia ombilico-
coccigiana (Fig.82). Restul trunchiului, pelvisul si
membrelor inferioare se degajeaza simplu.

NASTEREA IN PREZENTATIE FACIALA.

Prezentatia faciala este cea mai deflectata dintre
prezentatiile cefalice, prezentatie in care fatul se
angajeaza, coboara si se degajeaza cu fata. Punctul

Fig.77 Nasterea in OIDP.
(Degajarea craniului in OS - deflexiunea craniané)
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Fig.78 Ajutarea expulziei craniului
(timpul 1)

de reper al prezentatiei functie de care se stabileste
varietatea de pozitie este mentonul iar fatul se
gaseste n extensie generalizata, pozitie pe care o
pastreaza o perioada dupa nastere

FRECVENTA.

Prezentatiile faciale se intalnesc intr-un procent
de aproximativ 0,15% din totalul nasterilor.

ETioLoGIE.

Prezentatia faciald este o prezentatie primitiva a
fatului spre deosebire de celelalte prezentatii cefalice
deflectate, prezentatia frontala si bregmatica, care
sunt prezentatii secundare de travaliu. Cei mai
frecventi factori determinanti ai prezentatiei faciale
sunt:

- Deflexiunea primitiva a fatului, in cele mai multe
cazuri.

- Bazinele patologice.

- Utere cu dispozitie oblicad si malformate.

- Fibromul uterin.

- Viciile de insertie ale placentei.

- Fat dolicocefal si anencefal.

- Tumori ale gatului fetal.

VARIETATI DE POZITII.

In ordinea frecventei prezentatia faciala are

urmatoarele varietati de pozitie:

- Mento-iliaca-dreapta-posterioara (MIDP);

- Mento-iliaca-stanga-anterioara (MISA) - (Fig.83;
Fig.84);

- Mento-iliaca-dreapta-anterioara (MIDA);

- Mento-iliaca-stanga-posterioara (MISP);

- Mento-iliaca-dreapta-transversala (MIDT);

- Mento-iliaca-stanga-transversala (MIST).

DiaGnosTIC.

Diagnostic clinic in pretravaliu:

- Inspectia abdomenului evidentiaza un uter de
aspect cilindric cu axul mare orientat cranio-caudal
si mult dezvoltat.

- Palparea abdomenului identifica craniul feta!
situat deasupra stramtorii superioare ocupand
preponderent o jumatate a bazinului superior unde
se gaseste proeminenta occipitald. Pelvisul ocupa
fundul uterin iar planul spatelui fetal este estompat
datorita lordozei caracteristice acestei prezentatii. In
continuarea spatelui fetal se identifica proeminenta
occipitala separata de acesta printr-o depresiune
pronuntatd — depresiunea cervicala.

- Auscultatia identificd focarul maxim al batailor
cordului fetal para-ombilical si in planul ventral al
fatului.

Fig.79 Ajutarea expulziei craniului
N (timpul 2)
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Fig.80 Ajutarea expulziei craniului
(timpul 3)

-Tuseul vaginal. Prezentatia este sus-situata iar
segmentul inferior este partial format datorita
solicitarii asimetrice si insuficiente de catre
orezentatie, .

Diagnostic clinic in travaliu:

Diagnosticul in travaliu este simplu datorita
dilatarii orificiului uterin si accesibilitatii la explorarea
digitalda a prezentatiei. Tuseul vaginal identifica
‘runtea cu sutura metopica, globii oculari si arcadele
orbitale, si piramida nazala. Directia orificiilor nazale
‘ndica pozitia mentonului, punctul conventional de
De prezentatie, care stabileste varietatea de pozitie.
De retinut ca in aceasta prezentatie nu se palpeaza
‘ontanele anterioara si cu atat mai putin cea
posterioara.

MEecANISMUL DE NASTERE.

Angajarea se face cu doi timpi preparatori:

- Orientarea craniului cu diametrul de angajare in
unul din diametrele stramtorii superioare, cel mai
frecvent In diametrul oblic stang.

- Deflectarea craniului astfel incat angajarea se
va face cu diametrul suboccipito-bregmaic de 9,5
cm.

Cobordrea este posibilda numai daca rotatia
orezentatiei se face cu mentonul anterior astfel incat,
depasind simfiza pubiana este posibild coborarea

si degajarea craniului, deoarece peretele anterior al
excavatiei este echivalent ca inaltime cu lungimea
gatului fetal (Fig.85).

Daca rotatia se face posterior coboréarea craniului
se blocheaza deoarece la stramtoarea superioara
apare rapid diametrul presterno-sincipital de 13,5
cm (Fig.86).

Degajarea. Mentonul se fixeaza sub simfiza
pubiana. Craniul este orientat cu diametrul sub-
mento-bregmatic in diametrul antero-posterior al
stramtorii superioare. Degajarea are loc prin
flexiunea progresiva a craniului care se
desolidarizeaza de trunchi si la nivelul orificiului
vulvar apare progresiv gura, nasul, fruntea si bolta
craniana a fatului.

CoONDUITA.

Nasterea va evolua pe cale joasa daca se
intrunesc urmatoarele elemente:

- fat de dimensiuni normale;

- bazin eutocic;

- mecanism de nastere normal.

In absenta acestor criterii nasterea in prezentatia
faciala se va termina prin sectiune cezariana.

Fig.81 Degajarea bratului anterior
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Fig.82 Degajarea umarului posterior

PREZENTATIA FRONTALA

Prezentatia frontala este o prezentatie cefalica cu
un grad de deflexiune intermediar, intre prezentatia
faciald si prezentatia craniand flectata. Se
mentioneaza ca aceastd prezentatie este o
prezentatie secundara de travaliu si in acelagi timp
cea mai distocica dintre prezentatiile cefalice.

VARIETATI DE POZITIE.

Punctul conventional al prezentatiei functie de care
se stabileste varietatea de pozitie, este nasul. Astfel
se stabilesc urmatoarele varietati de pozitie in
ordinea frecventei:

- Naso-iliaca-dreapté-posterioara (NIDP);

- Naso-iliaca-stanga-anterioara (NISA);

- Naso-iliaca-dreapta-anterioarad (NIDA);

- Naso-iliacé-stangéa-posterioara (NISP);

- Naso-iliaca-stanga-transversala (NIST);

- Naso-iliaca-dreapta-transversala (NIDT) (Fig.87;
Fig.88).

Frecventa prezentatiei frontale este de
aproximativ 0,25%.

ETioLoGIE.
- Factori etiologici materni:

- Uter oblic;
- Uter malformat;

- Uter tumoral;

- Uter cu tonus scazut;
- Factori anexiali:

- Placenta jos inserata;
- Hidramnios;

- Factori fetali;

- Fat dolicocefal,

DiagnosTic.

Diagnosticul in prezentatia frontala se pune numai
pe craniul fixat, decarece aceasta prezentatie este o
prezentatie secundara de travaliu iar craniul mobil
se poate deflecta transformandu-se in prezentatie
faciala sau flecta rezultand prezentatia craniana
flectata.

Palparea abdominald supra-simfizara bimanuala
identifica polul cefalic fetal cu depresiunea cervicala
mai pronuntata ca in prezentatia craniané flectata.
Proeminenta occipitala este mai evidenta iar in
pariea opusd acesteia se palpeazad mentonul cu
aspect de potcoava.

Fig.83 Prezentatie facialda MISA
Vedere anterioara
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Fig.84 Prezentatie faciala MISA
Vedere inferioard

Tuseul vaginal stabileste cu certitudine
“iagnosticul de prezentatie frontala si varietatea de
cozitie a acestuia daca segmentul inferior este
~omplet format si subtiat sau orificiul uterin este
Zilatat. Centrul excavatiei este ocupat de bosa
“rontald cu sutura metopica si fontanela mare.
_zteral se palpeazé arcadele orbitale si globii oculari,
nasul cu orificiile nazale si niciodata mentonul.
mposibilitatea palparii mentonului diferentiaza
orezentatia frontald de cea faciala.

Pozitia piramidei nazale stabileste varietatea de
cozitie a prezentatiei.

MECANISMUL DE NASTERE.

Mecanismul de nastere este imposibil in aceasta
orezentatie, n conditiile unui fat de volum si greutate
~ormala, deoarece diametrul de angajare ar trebui
== fie cel nazo-occipital urmat de diametrul occipito-
mentonier de 13 cm. In aceste conditii craniul se
clocheazéa evolutia in canalul obstetrical fiind
mposibila. Daca travaliul este neglijat urmeaza
—oartea fatului si ruptura uterina.

ATITUDINEA.

Atitudinea in prezentatia faciala variaza n functie
“e circumstanta:

- Cand craniul este mobil si membranele intacte,
=cestea vor fi rupte artificial cu urmatoarele variante
=volutive:

- Craniul se flecteaza si se angajeaza, mecanismul
“= nastere desfasurandu-se ca in prezentatia

craniana flectata.

- Craniul se deflecteaza transforméndu-se in
prezentatie faciala.

- Craniul se fixeaza in prezentatie frontala, iar
nasterea se va termina prin operatie cezariana.

PREZENTATIA BREGMATICA.

Prezentatia bregmatica este considerata o
varietate mai flectata a prezentatiei frontale.

DiacnosTiC.

in prezentatia bregmatica, diagnosticul se pune,
de asemenea, pe craniul fixat deoarece si aceasta
prezentatie este o prezentatie secundara de travaliu.

Tuseul vaginal identifica fontanela mare Tn centrul
excavatiei iar nasul si fontanela mica nu se palpeaza
ca n prezentatia frontald sau prezentatia craniana
flectatd, elemente care o diferentiazd de aceste
prezentatii.

VARIETATI DE POZITIE.

Punctul de reper de pe prezentatie este punctul
frontal in functie de care se stabilesc varietatile de
pozitie:

) S 2
{f 7?1

Fig.85 Nasterea in prezentatie faciala.
Craniul coborét si rotat anterior cu mentonul sub
simfiza pubiana
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Nasterea in diferite prezentafii

Fig.86 Nasterea in prezentatie faciala.
Craniul rotat posterior.
Mecanismul de nastere blocat

- fronto-iliaca-dreapta-posterioara (FIDP);
- fronto-iliaca-stanga-anterioara (FISA);

- fronto-iliaca-dreapta-anterioara (FIDA);

- fronto-iliaca-stanga-posterioara (FISP);
- fronto-iliacaé-dreapta-transversala (FIDT);
- fronto-iliaca-stanga-transversala (FIST);

MEecANISMUL DE NASTERE.

Angajarea este uneori posibila daca fatul este mic
si bazinul eutocic. Diametrul de angajare este
diametrul occipito-frontal de 12 cm. Angajarea se
face dupa orientarea prezentatiei, cu fruntea anterior
sau transversal. Pe parcursul angajarii se produce
o compresiune concentricd Tn sensul diametrului
occipito-frontal, cu modelarea craniului, care devine
n ansamblu cilindric, cu axul perpendicular pe planul
occipito-frontal. Modificarile plastice confera
craniului aspectul clasic de craniu ,in turn™.

Coborérea este de asemenea dificila si are loc
cu rotatie anterioara n frontul pubian.

Degajarea. Glabela se fixeaza sub simfiza
pubiana in jurul caruia se produce flexiunea, prin
alunecarea occiputului pe planseul perineal. Din
momentul in care occiputul depaseste comisura

vulvarad posterioara, urmeaza deflectarea craniului
fetal cu degajarea anterioara a fruntii, nasului gi
mentonului.

CoNnbuITA.

Deoarece mecanismul de nastere in aceasta
prezentatie este laborios, cu modificari plastice
importante ale fatului, fiind adesea indicata folosirea
forcepsului traumatizant pe craniul blocat, nasterea
in prezentatie bregmatica va avea loc prin operatie
cezariana.

PREZENTATIA TRANSVERSALA.

Prezentatiile transversale sunt prezentatiile in care
axul mare al fatului este perpendicular pe coloana
vertebrald materna. Prezentatiile oblice sunt
prezentatii tranzitorii in care coloana vertebrala fetala
este pozitionatd Tn unghiuri ascutite fata de cea
maternd si se pot transforma in prezentatii
longitudinale sau transversale, in travaliu.

Frecventa prezentatiilor transversale este de
aproximativ 0,27%.

VARIETATILE DE POZITIE

Se stabilesc functie de pozitia craniului si spatelu
fetal:

- cefalo-iliaca-dreapta-dorso-anterioara (CIDDA);
(Fig.89)

- cefalo-iliaca-stanga-dorso-anterioara -
(CISDAY);

- cefal-iliaca-dreapta-dorso-posterioara - (CIDDP):

- cefal-iliaca-stanga-dorso-posterioara -
(CISDP). (Fig.90)

Varietatile de pozitie dorso-anterioare sunt mai
frecvente deoarece concavitatea ventrala a fatulul
corespunde convexitatii anterioare a coloanei lombo-
sacrate materne.

ETioLoaGIE.

Prezentatia transversala este favorizata de:
- Multiparitate;
- Malformatii si tumori uterine;
- Sarcina gemilara;
- Hidramniosul;
- Insertiile joase ale placentei;
- Circularele si esarfele de cordon.

—
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Nasterea in diferite prezentatii

DiagnosTIC.

Examenul abdominal.

Inspectia identificd axul mare al uterului orientat
transversal.

Palparea uterului gravid stabileste:

- segment inferior neocupat de prezentatie;

- polul cefalic pozitionat n una din fosele iliace

sau in unul din flancuri;

- polul pelvian fetal se identificd n hipocondrul

drept sau stang

- Intre cei doi poli fetali este dispus planul spatelui

fetal In prezentatiile dorso-anterioare sau planul

ventral al fatului in prezentatiile dorso-posterioare.

Auscultatia identifica focarul de auscultatie
maxima a batailor cordului fetal deasupra
ombilicului, lateral, spre polul cefalic al fatului.

Tuseul vaginal. .

In timpul sarcinii se constatd absenta prezentatiei
la nivelul segmentului inferior care este gros si
incomplet format.

In travaliu:

- daca membranele sunt intacte punga apelor este

voluminoasé iar transmembranar nu se identifica
Fig.87 Prezentat_ie frontala NIDT elemente ale prezentat.iei-'

Vedere anterioard - daca membranele sunt rupte palparea
evidentiaza umarul fetal cu acromionul pozitionat
anterior Tn prezentatiile anterioare si posterior
prezentatiile posterioare, scobitura axilara care
indica pozitia craniului, grilajul costal si omoplatul.
Daca un membru superior este prolabat in vagin

degetul mare al mainii este orientat spre craniu iar
fata palmara corespunde partii ventrale a fatului.
Aceste elemente concura la stabilirea varietatii de

atelui

DA);

)DP);

t mai pozitie in prezentatia transversala.
atului
mbo- IMECANISMUL DE NASTERE.

Nasterea in prezentatia transversala a unui fat viu
de greutate normala nu este posibila. Nasterea poate
totusi avea loc prin conduplicatie dacé fatul este mort
si flasc sau are o greutate mai mica de 1500 gr.
Daca diagnosticul si conduita obstetricald este
gresita, nasterea n prezentatie transversala
evolueaza catre prezentatie transversala neglijata
(Fig.91). Unul dintre membrele superioare
prolabeaza in vagin, umarul omonim tinde sa se
angajeze dar fatul este blocat la stramtoarea
superioara unde craniul este solidar cu trunchiul.
Dinamica uterina devine excesiva, segmentul inferior
se dilata, fatul in mod obisnuit moare si se profileaza
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Nagterea in diferite prezentatii

Fig.89 Prezentatie transversala
cefal-iliaca-dreapta-dorso-
anterioara

Fig.90 Prezentatie transversala cefal-iliaca-

stanga-dorso-posterioara

sindromul de iminenta de ruptura uterind cu evoluii=
implacabila spre ruptura uterina.

CoNDUITA.

- La parturienta primipara se efectueaza operai =
cezariana la sfarsitul gestatiei sau n travaliu dacz
gravida a venit |a sala de nasteri in aceasta situatic

- La parturienta multipara:

- in timpul travaliului cu membrane intacte
dilatatie completa se exercita versiune interna urmat=
de marea extragere, daca sunt intrunite conditii=
acestei manevre,

- daca membranele s-au rupt fnainte de dilatat=
completa, se practica operatie cezariana.

- In prezentatia transversala neglijata s=
efectueaza embriotomie rahidiana daca sunt conditi

- In prezentatia transversala neglijata cu iminen:z
de ruptura uterina de asemenea se efectueazz
operatie cezariana,

- In prezentatia transversala neglijata cu rupturz
uterina — laparotomie de urgenta, extragerea fatulu
urmaté de histerectomie sau histerorafie in functi=
de conditiile locale si paritate.

PREZENTATIA PELVIANA

Prezentatia pelviana este prezentatia in care faiv
se prezinta la stramtoarea superioard cu polu
pelvian.

Frecventa acestei prezentatii este de aproximat
3,97%.

MoburILE PREZENTATIEI PELVIENE.

- Prezentatia pelviana completa in care coapse =
sunt flectate pe abdomen iar gambele pe coaps=
(Fig.94).

- Prezentatia pelviana decompleta sau mod.
feselor, in care membrele inferioare ale fatului sun:
dispuse “In ateld” pe fata ventrald a trunchiului c.
gambele n extensie (Fig.92; Fig.93).

VARIETATI DE POZITIE.

Punctul conventional al prezentatiei functie de car=
se stabilesc varietdtile de pozitie Tn prezentatiz
pelviana este sacrul. Astfel varietatile de pozitie i
prezentatia pelviana sunt:
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Nasterea in diferite prezentatii

Fig.91 Prezentatie transversala cefal-
iliaca-stanga-dorso-anterioara
neglijata

- sacro-iliaca-stanga-anterioara (SISA) - (Fig.95,
Fig.96);

- sacro-iliaca-dreapta-posterioara (SIDP);

- sacro-iliaca-stanga-posterioara (SISP);

- sacro-iliaca-dreapta-anterioara (SIDA);

- sacro-iliaca-dreapta-transversala (SIDT);

- sacro-iliaca-stanga-transversala (SIST) (Fig.94);

ETioLOGIE.

Pe parcursul gestatiei exista o permanenta
=daptare a formei si dimensiunilor fatului la forma
s dimensiunile cavitatii uterine. In prima jumatate a
sarcinii dimensiunile capului fetal sunt mai mari
cecat cele ale pelvisului. De aceea extremitatea
cefalica va ocupa partea superioara a cavitati
uterine. In ultima parte a sarcinii raportul de
dezvoltare intre cei doi poli fetali se modifica in
“avoarea polului pelvian, element la care concura si
membrele inferioare care iau o atitudine de flexie si
maresc dimensiunile polului pelvian. Din acest motiv
“atul va efectua "culbuta” prin care cei doi poli fetali

Fig.92 Prezentatie pelviana decompleta
SIDP

Vedere anterioara

se inverseaza. Orice factor perturbator al acomodarii
fatului in cavitatea uterina este element etiologic al
prezentatiei pelviene:

- hipotonia uterina;

- anomalii de forma si tonicitate a uterului;

- fibromul uterin;

- anomalii de morfologie si insertie a placentei;

- hidramniosul;

- esarfele de cordon;

- cordonul scurt primar sau secundar;

- hidrocefalia.

DIAGNOSTIC IN PRETRAVALIU.

Anamneza stabileste frecvent nasteri anterioare
in prezentatie pelviana.

Examenul abdomenului.

Inspectia. Axul mare al uterului gravid este orientat
longitudinal. Uterul are adesea un aspect cilindroid.

Palparea bimanuala a segmentului inferior
identifica la acest nivel polul pelvian cu aspectele
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Nasterea in diferite prezentatii

Fig.93 Prezentatie pelviana decompleta SIDP
Vedere infericard

Fig.94 Prezentatie pelviand completa SIST
Vedere anterioara

sale caracteristice. La nivelul fundului uterin, me-
dian sau lateral se identifica craniul fetal. Polul cefalic
este separat de planul spatelui fetal prin depresiunez
cervicald. La nivelul unuia din flancuri se palpeazz
planul spatelui fetal iar in cealalta parte, partez
ventrala a fatului.

Auscultafia identificad focarul maxim al batailor
cordului fetal, lateral si usor deasupra ombilicului
pe partea spatelui fetal.

Tuseul vaginal.

Segmentul inferior este mai gros si incomplet for-
mat n prezentatia pelviand completa si bine forma:
in cea decompleta. Balotarea caracteristica craniulu
fetal lipseste.

DiAGNOSTIC IN TRAVALIU.

in conditile unei dilatatii convenabile a orificiulu
uterin, palparea digitald identificd o masa d=
consistentd moale si depresibila divizata de ¢
depresiune mediana — sanful interfesier. La una dir
extremitatile acestuia se palpeaza proeminentz
osoasa a coccisului si piramida sacrata care
stabileste si varietatea de pozitie a prezentatiei. /-
cealalta parte a fantei interfesiere se palpeazz
organele genitale ale fatului. In prezentatia pelvianz
completa, prin tuseul vaginal se identifica <
membrele inferioare ale fatului. Radiografia s
ecografia sarcinii completeaza si confirmza
diagnosticul, stabilind totodata deflexiunea primitiv=
a craniului fetal care are indicatie de operatic
cezariana la inceput de travaliu.

MEecaANisMUL DE NASTERE.

Nasterea pelvisului.

Angajarea. Diametrul bitrohanterian se orienteaz=
in unul din diametrele stramtorii superioare (cel ma
frecvent cel oblic stang). Angajarea Tn prezentaiiz
pelviana decompleta este simpla dar mai laborioas=
in prezentatia pelviana completa.

Circumferinta prezentatiei care trece prir
extremitatile diametrului bitrohanterian depasesi=
stramtoarea superioara.

Coborérea se face cu rotatia prezentafiei astfe
incat la stramtoarea inferioard pelvisul se gasestc
cu diametrul bitrohanterian in diametrul anteropos-
terior.

In pozitile anterioare rotatia se face posterior, -
optime de cerc, pe cénd in cele posterioare rotatiz
se face anterior, tot cu o optime de cerc. Rotatia s=
poate produce inalt, dar cel mai adesea jos, i~
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Nasterea in diferite prezentatir

Fig.95 Prezentatie pelviand completad SISA
Vedere inferioara

—omentul in care prezentatia ia contact cu planseul
penineal.

Degajarea. soldul anterior se fixeaza sub simfiza
~ubiana (Fig.97). soldul posterior parcurge
~oncavitatea sacrata, destinde perineul posterior si
=nterior si se degajeaza la nivelul comisurii vulvare
“osterioare. Degajarea pelvisului se produce cu
~“exiune laterald a coloanei vertebrale fetale
Fig 98).

Nasterea umerilor.

Angajarea. Diametrul biacromial se orienteaza n
_~ul din diametrele oblice ale stramtorii superioare,
“= in acelasi diametru in care s-a angajat diametrul
= rohanterian (cazul pozitiilor anterioare), sau in
= ametrul opus (cazul pozitiilor posterioare).
“ngajarea umerilor este facila deoarece diametrul
~=cromial se reduce prin tasare

Coborarea si degajarea umerilor se face cu un
“mp de rotatie, prin care diametrul biacromial se
~rienteazé in diametrul antero-posterior al excavatiei
"~ care umerii se si degajeaza, conform conceptiilor
~asice. De fapt umerii se degajeaza in diametrul
wansversal al stramtorii inferioare.,

Nasterea capului.
Angajarea se face in diametrul oblic opus celui
2= angajare al diametrului bitrohanterian. Craniul
==te flectat cu occiputul anterior astfel incat diametrul
2= angajare este diametrul fronto-suboccipital sau
sub-mento-bregmatic.
Coborérea craniului se face cu o rotatie

Fig.96 Prezentatie pelvianid completa SISA
Vedere anterioara

anterioara de o optime de cerc astfel incat la
stramtoarea inferioara occiputul este pozitionat
anterior.

Degajarea. Subocciputul ia punct fix sub simfiza
iar craniul se flecteaza progresiv degajandu-se la
nivelul comisurii vulvare posterioare mentonul, fata,
fruntea si bolta craneana.

Anomalii ale mecanismului de nastere in
prezentatia pelviana:

- Dificultati Tn angajarea si coborarea pelvisului

(frecvente in pelviana completa);

- Dificultati in degajarea pelvisului (frecvente in

pelviana decompleta);

- Ridicarea bratelor pe langa craniu si blocarea

acestuia,

- Rotatiile posterioare cu imposibilitatea angajarii

craniului datoritd acrosarii mentonului deasupra

simfizei pubiene;

- Blocarea craniului deasupra stramtorii superioare

datoritd unei disproportii craniu-bazin

nediagnosticatd prepartum sau unei deflexiuni

primitive a craniului fetal;
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Fig.97 Nagterea in prezentatia pelviana.
Degajarea soldului anterior.

ConNDUITA.

in pretravaliu.

Se va face un diagnostic obstetrical corect si
-omplet cu un riguros prognostic de nastere bazat
pe datele examenului clinic, completate cu explorari
complementare care vor stabili dimensiunile reale
ale bazinului osos prin radiopelvimetrie, dimensiunile
reale, starea fatului si insertia placentei prin
ecografie, depistarea deflexiunii primitive a craniului
fetal prin radiografie. Functie de aceste date se va
selecta un lot de gravide care vor naste prin operatie
cezariana la inceput de travaliu:

- distociile osoase, inclusiv bazinele limita;

- excesul de volum fetal;

- tumorile praevia;

- placenta praevia;

- procidenta de cordon;

- membranele rupte pe col lung daca in 10 ore nu

se declanseaza spontan travaliul; '

- primipara n varsta;

- distocia dinamicé necorectatd medicamentos

sau cu evolutie dificila a dilatatie.

Conduita in travaliu.

Nasterea in prezentatie pelviana este considerata
o nastere la limita distociei, de aceea va fi asistata
obligatoriu de medicul obstetrician ntrucat travaliul
in aceastd prezentatie poate evolua cu complicatii
imprevizibile a caror rezolvare necesiti o pregatire
excelenta de specialitate.

Nasterea presupune:

- monitorizarea atenta a starii mamei. Se va

asigura o line venoasa, iar administrarea de oxigen

va fi regula.

- monitorizarea fatului;

- monitorizarea dinamicii uterine si corectarea

medicamentoasa a acesteia la nevoie;

- supravegherea dilatatiei orificiului uterin care

trebuie s& se desfasoare in parametri cronologici

normali;

- ruperea membranelor se va face pe cét posibi

la dilatatie completa;

- epiziotomia Tn expulzie este obligatorie.

Asistarea expulziei, Atitudinea in expulzie va fi de
expectativa panéa la aparitia insertiei cordonului
ombilical cand se va face o ansa de cordon si se va
verifica pulsatilitatea acestuia. In continuare, daca
mecanismul de nagtere decurge normal, fie nagterea
se va produce spontan fara nici-o interventie, fatu
expulzat fiind cules dintre coapsele parturientei, fie
se va recurge la ajutorul manual Bracht. Pelvisu
fetal cu membrele inferioare flectate va fi apucat cu
ambele maini ale medicului obstetrician astfel Tncat
degetele mari sa cuprindd gambele iar celelalte patru
degete plasate la nivelul centurii sacrate. Fatul este
ridicat faré a se tractiona, spre partea ventrald =
mamei, astfel incat ceafa pivoteaza in jurul simfizei
pubiene materne si craniul se degajeaza
mentinandu-si flexia fiziologica.

Fig.98 Nasterea in prezentatia pelviana.
Degajarea soldului posterior cu inflexiunea laterala
a coloanei vertebrale fetale .
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 va | Aswdinea in circumstantele aparitiei unor perturbari nediagnosticata prenatal este de departe cea
dgen == mecanismului de nastere in expulzie: mai severd complicatie Tnsotitd de o
- Blocarea craniului prin ascensionarea bratelor mortalitate fetald pe méasura.
presupune extragerea membrelor superioare In prezentatia pelviand cu fat mort, nagterea va

area prin manevra Miiller si a capului fetal prin  evolua pe cale naturald. Este de preferat marea

' manevra Mauriceau. extragere sub anestezie generala pentru protejarea
care = - Blocarea capului in excavatie presupune psihica a mamei. Manevra Tntdmpina uneori
logici extragerea acestuia prin manevra Mauriceau.  dificultati cand fatul este macerat.

| - Retentia capului deasupra stramtorii superioare,
osibil datoritd unei disproportii cefalo-pelvice
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Nasterea normalé

Nasterea normala «

DEFINI]’IE. CADRU NOSOLOGIC.

Nasterea este un ansamblu de fenomene care au
crept rezultat exteriorizarea fatului si a anexelor
acestuia pe cale genitalda normala.

Nasterea prematura se produce intre 28 si 38
saptamani de gestatie.

Nagterea la termen n perioada dintre saptaméana
2 38-a si a 42-a de gestatie (in medie la 40 de
saptamani).

Expulzia fatului si a anexelor inainte de 28
saptamani de sarcina reprezinta avortul.

Nasterea spontand este nasterea care se
declanseaza de la sine fara vreo interventie
artificiala.

Nagterea provocatd este nasterea care are loc
secundar unei interventii artificiale medicamentoase.

Nagterea naturald este nasterea care se produce
in virtutea mecanismelor biologice intrinseci, fara
nici o interventie medicala artificiala.

Nasterea eutocicd este nasterea care se
desfasoara in parametri obstetricali normali.

Nasterea distocica se caracterizeaza prin devierea
de la limita normalad a parametrilor obstetricali de
evolutie a travaliului necesitand corectii terapeutice
sau interventii chirurgicale.

Nasterea se desfasoara pe parcursul a trei
perioade:

- perioada de dilatatie;

- perioada de expulzie a fatului;

- delivrenta (expulzia anexelor fetale).

PERIOADA DE DILATATIE.

Debutul nasterii este marcat de:

- caracterele contractiilor uterine care devin
ritmice, progresiv mai frecvente si de intensitate si
duratd mai mare;

- eliminarea dopului gelatinos Tnsotita de o
scurgere sanghinolentd, cantitativ redusa;

- bombarea membranelor la nivelul orificiului
cervical superior.

Perioada de dilatatie dureaza 3 — 7 ore la
parturienta multipara si 10 — 12 ore la primipara.

Fenomene active ale nasterii in perioada de
dilatatie.
Dinamica uterina. Contractiile uterine in aceasta
perioada au o frecventa de:
- o contractie la 20 min. la debutul perioadei;
- o contractie la 5 min. in faza medie a dilatatiei;
- 0 contractie la 2 min. Tn faza avansata.
Intensitatea contractiilor este de:
- 30 — 40 mmHg la debutul travaliului;
- 50 — 65 mmHg in faza medie a dilatatiei;
- 80 — 90 mmHg in faza avansata.

Fenomene pasive.

Stergerea si dilatarea colului. Orificiul cervical
superior se intredeschide mai Tntéi, apoi se deschide,
se dilata si este progresiv incorporat in segmentul
inferior. Aceste fenomene intereseaza progresiv si
canalul cervical, de sus in jos pana la orificiul cervical
inferior. In acest moment colul devine orificiu uterin,
delimitand decliv segmentul inferior al uterului.
Orificiul uterin se dilatd progresiv pana la 10 cm
cand dilataiia este completa. Concomitent are loc
distensia si dilatarea fornixului vaginal, astfel incat
la dilatatie completa segmentul inferior si vaginul
formeaza un canal continuu si unic. La gravidele
primipare, stergerea colului si dilatarea orificiului
uterin au loc succesiv, pe cand la multipare exista
un grad de concomitenta cel putin in prima parte a
dilatatiei. Dupa Friedman modificarile colului si ale
orificiului uterin in perioada de dilatatie se desfagoara
cu viteza diferita, in mai multe subperioade:

- Faza latenta incepe odata cu aparitia contractiilor
uterine de travaliu, tine pana la o dilatatie de 2 - 3
cm a orificiului uterin si dureaza 8 ore.

- Faza activa incepe de la 2 — 3 cm dilatatie a
orificiului uterin, tine pana la dilatatie completa si
dureaza 5 — 6 ore. Aceasta faza are o perioada de
acceleratie, care dureaza pana aproape de dilatatia
completa, dupa care urmeaza o faza de deceleratie
(Fig.60).

Formarea pungii apelor. Consecinta a contractiilor
uterine si concomitent cu dilatatia orificiului uterin
se produce clivajul inferior al membranelor (amnios
si corion). Se formeaza astfel punga apelor care
inchide decliv orificiul uterin (Fig.61). Aceasta punga
este pronuntatd si are o cantitate semnificativa de
lichid in prezentatiile distocice, unde acomodarea
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Fig.60 Reprezentarea grafica a dilatatiei colului uterin (dupa Friedman) oc::i
se 3
prezentatiei este dificild si din contra este redusé si  fenomene succesive de acomodare ale acesteia la D:
greu perceptibild in prezentatiile eutocice care  dimensiunile si forma bazinului obstetrical. :ﬁrg‘
solicita simetric si integral segmentul inferior si  Acomodarea se produce prin orientarea, rotatia si - e{
orificiul uterin. Membranele protejeazd mecanic si  schimbarea gradului de flexie a prezentatiei astfe! ‘i
antiinfectios fatul iar rolul acestora in dilatarea  incét diametrele mari sunt inlocuite cu diametre mai (
orificiului uterin este incert. Membranele aderente  mici care corespund diametrelor variabile ale crar
pot reprezenta un element de distocie care perturba  canalului obstetrical. Parcurgerea canalului :gg‘

dilatatia orificiului uterin. Ruperea membranelor este  obstetrical de catre prezentatie se desfasoara in trei i

tempestiva daca se produce la sfarsitul dilatatiei, timpi; angajarea, coborarea si degajarea care .
precoce, dupa debutul travaliului si prematurd corespunde expulziei fatului. ;':?:
inainte de Tnceperea nasterii. Membranele se rup Angajarea. Sectiunea care trece prin diametrul CU
artificial la dilatatii de cel putin 4 — 5 cm dacd se mare de angajare al prezentatiei depaseste ‘
preconizeazéa efectuarea unei probe de nastere sau  stramtoarea superioard a bazinului obstetrical. Pelv:
ca prim gest, in conditiile unei dinamici uterine  Angajarea este precedata de orientarea prezentatie e
insuficiente (Fig.62). al carei ax mare va coincide diametrului de angajare pos!
cel mai mare al stramtorii superioare (in mod obignuit ant?
Mecanismul de nastere. diametrul oblic stang). Diagnosticul de angajare este e
Mecanismul de nastere reprezintd evolutia esential deoarece in acest moment al nasterii se 0
prezentatiei la nivelul canalului obstetrical, pune problema modalitatii de desfagurare al :)St
consecinta a actiunii propulsive pe care o exercitda  acesteia. Dacé angajarea nu are loc datoritd unei by
contractiile uterine asupra fatului. Parcurgerea  disproportii dintre fat si bazin, nasterea se va efectua fmﬂ
canalului obstetrical de catre prezentatie are loc prin  prin operatie cezareana. :2’:;
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Fig.61 Punga apelor
1 — membranele; 2 — lichid amniotic

Palparea abdominala ofera, in prezentatiile
cefalice urmatoarele elemente care pledeaza
pentru angajarea prezentatiei:

- pivelul umarului se palpeaza la mai putin de 7
cm (trei laturi de deget) de simfiza pubiana;

- in prezentatia craniana flectatéd proeminenta
occipitald nu mai poate fi palpata, iar cea frontala
se apropie de simfiza pubiana.

Daca prezentatia este angajata, primele doua
degete ale maini examinatoare nu pot patrunde
intre prezentatie si a doua vertebra sacrata (Fig.63,
Fig.64).

Acest semn este valabil in absenta boselor
craniene care pot perturba diagnosticul de
angajare. In momentul angajarii nivelul partii
declive al prezentatie se gaseste la nivelul spinelor
sciatice (nivelul zero). De la angajare pana la
inceperea expulziei prezentatia parcurge o distanta
de 5 cm (Fig.65).

Coborérea. Prezentatia parcurge excavatia
pelvind intre stramtoarea superioard si stramtoarea
inferioard a acesteia. Reamintim ca bazinul
obstetrical are o forma cilindroida incurbata
anterior, delimitat de stramtoarea superioara si
stramtoarea inferioara. Axa excavatiei este
reprezentatd de o linie centralda a bazinului
obstetrical de acelasi aspect curb concav anterior.
In prima faza a coborérii prezentatia evolueaza in
axul ombilico-coccigian, pe o distanta cuprinsa
intre planul stramtorii superioare si un plan care
trece prin marginea inferioara a simfizei pubiene

si a doua vertebra sacrata.

in a doua faza axa de evolutie a prezentatiei ia ©
directie anterioara. In timpul coborarii are loc un
proces secundar de rotatie a prezentatiei. Rotatia
se produce in momentul contactului cu planseul
pelvian sau la un nivel mai nalt (in mod exceptional
precoce dupa angajare) si este rezultatul adaptarii
permanente a formei si dimensiunilor ei la cele ale
prezentatiei. Nivelul prezentatiei se stabileste prin
tuseul vaginal raportdnd punctul decliv al acesteia
la nivelul spinelor sciatice. Astfel, prezentatia este la
stramtoarea mijlocie cand polul inferior al ei
depaseste 2 cm nivelul spinelor sciatice, la nivelul
planseului pelvian cand este la 4 cm sub spinele
sciatice iar la 5 cm prezentatia este la stramtoarea
inferioara (Fig.65). Este important de mentionat ca
nu se poate stabili un raport constant intre dilatatia
orificiului uterin si evolutia prezentatiei in canalul
obstetrical. In unele situatii dilatatia precede
angajarea gi coborarea prezentatiei dar cel mai
frecvent aceste doud procese se desfasoara
concomitent.

ExpuLziA.

Expulzia se identifica cu exteriorizarea fatului la
nivelul stramtorii inferioare obstetricale si se produce
la dilatatie completa a orificiului uterin. Expulzia
incepe din momentul Tn care prezentatia ia contact
cu planseul perineal si dureaza 30 — 45 min. la
parturienta primipara si 15 — 20 min. la multipara.

Fig.62 Ruperea artificiala a membranelor
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Fig.63 Prezentatie craniana flectata
- craniu neangajat -
(Circumferinta mare a prezentatiei nu a depasit
strdmtoarea superioara. Degetele examinatoare
incap intre prezentatie si a doua vertebra sacrata)

Fenomene active in perioada de expulzie.

Contractiile uterine se succed la fiecare doud
minute si dezvolta o presiune de 100 — 120 mmHg.

Contractia musculaturii parietale abdominale
completeaza efortul expulziv al uterului. Aceste
contraciii caracteristice expulziei sunt determinate
de presiunea exercitatd de prezentatie asupra
planseului perineal gi rectului inferior, care pe cale
reflexa declanseaza contractia peretelui muscular
parieto-abdominal. Inchiderea glotei si imobilizarea
diafragmului permit presei abdominale exercitarea
unei presiuni importante asupra uterului gravid, pe
o directie de sus in jos si dinainte - napoi, dirijand
fatul inspre orificiul vulvar.

Fenomene pasive in perioada de expulzie.
Fenomenele pasive in perioada de expulzie sunt:
- Retropropulsia coccisului cu marirea diametrului
anteroposterior al stramtorii inferioare, de la 8,5
cmla 11 cm.

- Dilatarea progresiva si distensia formatiunilor
musculo-aponevrotice ale planseului pelviperineal.
- Destinderea perineului posterior cu beanta
orificiului anal.

- Destinderea perineului anterior astfel incat
distanta ano-vulvara, de la 3-4 cm ajunge la 11-
12 cm.

- Orizontalizarea si dilatarea orificiului vulvar pe
maésura diametrului mare de expulzie a fatului.

Mecanismul de nastere.
Expulzia se produce dupa rotatia prezentatiei astfel

Tncat diametrul mare al acesteia se suprapune

diametrului mare al stramtorii inferioare — diametrul
sub-cocci-sub-pubian. Prezentatia se fixeaza sub
simfiza pubiana iar rezistenta intalnita posterior o
dirijeaza in axul de expulzie.

DELIVRENTA.

Delivrenta reprezinta expulzia placentei si a
membranelor, succede expulziei fatului si dureaza
aproximativ 30 minute. Daca aceasta perioada este
depasita se va extrage manual placenta. Cel mai
frecvent placenta se insera la nivelul fundului si fetei
anterioare uterine (Fig.66).

Delivrenta are loc in trei faze:

- Decolarea si migrarea placentei,

- Expulzia placentei;

- Realizarea hemostazei.

Imediat dupa expulzia fatului urmeaza o etapa de
remisiune clinica care dureaza 5 min. In aceasta

Fig.64 Prezentatie craneana flectata
- craniu angajat -

(Circumferinta mare a prezentatiei a depasit
strdmtoarea superioara. Degetele examinatoare
nu incap intre prezentatie si a doua vertebra
sacrata)
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Fig.65 Scala progresiunii prezentatiei in bazinul obstetrical

. perioada gravida este linigtitd si are o stare

hemodinamica buna. Fundul uterului se gaseste la
doua laturi de deget sub ombilic si prezinta o
contractilitate redusa. Uterul se adapteaza la noul
continut, Tsi reduce dimensiunile iar peretele se
ingroasa, cu exceplia zonei de insertie a placentei.
Aceasta faza este faza preparatorie a delivrentei.

Decolarea si migrarea placentei.

In continuare dinamica uterind se reia rezultand
0 zona de clivaj la nivelul caducii bazale, intre stratul
superficial si stratul profund, unde sinusurile venoase
deschise genereaza un hematom retroplacentar care
concura la procesul de decolare. In zona de decolare
peretele uterin capatad grosime normala. Progresiv
placenta se decoleaza complet si migreaza la nivelul
segmentului inferior, antrenand si decolarea
membranelor. In acest moment uterul
ascensioneaza 3 cm supraombilical Inclinandu-se
spre dreapta (Fig.67).

Expulzia placentei este determinata de contractiile
uterine. Placenta este expulzata in vagin si apare la
nivelul orificiului vulvar cu fata amniotica, de aspectul
unei mase carnoase, lucioasa si violacee. in acest
moment fundul uterului coboara 3 cm sub ombilic
si este situat median.

Hemostaza se realizeaza prin retractia uterina,
pensarea vaselor musculare din stratul plexiform si
prin coagularea fiziologica.

ASISTENTA LA NASTERE.

ConNDUITA IN PERIOADA DE DILATATIE.

La sosirea gravidei in sala de nasteri sunt
necesare cateva masuri de igiena generala si locala
in scopul prevenirii complicatiilor infectioase
materno-fetale:

- clisma evacuatorie;

- baia generala;

- Inlaturarea pilozitatii vulvoperineale si dezinfectia

regiunii urmata de pansament steril.

Perioada de dilatatie se desfasoara in salonul de
pretravaliu. In aceasta perioada se urmareste:

1. Starea mamei cu:

- aprecierea reactivitatii si tonusului psihic;

- tensiunea arteriala;

- alura ventriculara;

- gradul de suportabilitate a durerilor de nastere.

Psihoterapia efectuata de medicul obstetrician in
scopul castigarii increderii bolnavei si eliminarii
panicii prilejuita de nastere da cel mai adesea
rezultate spectaculare. Daca durerile sunt greu
suportate se va recurge la mijloace medicamentoase
de analgezie sau metode de anestezie locoregionala.
Anestezia peridurala efectuata corect si mai ales
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Fig.66 Insertia normala a placentei

atent supravegheata de medicul anestezist asigura
idealul de nasterea fara durere.

- Dinamica uterina, este un element esential in
desfasurarea unui travaliu eutocic. Aprecierea
dinamicii uterine se va face instrumental prin
tocografie si se va urmari tonusul, frecventa si durata
contractiilor uterine.

- Scurtarea, stergerea colului si dilatatia orificiului
uterin se apreciaza prin tuseul vaginal. Sunt permise
maximum 3 tusee vaginale pe parcursul travaliului,
dupa toaleta riguroasa perineo-vulvo-vaginala.

2. Starea fatului, care cuprinde:

- Auscultatia batailor cordului fetal la interval de
16 minute sau inregistrarea graficd a acestora
concomitent cu dinamica uterind, prin
tococardiografie. Frecventa normala a batailor
cordului fetal este cuprinsa intre 120 — 160 batai pe
minut.

- Aspectul lichidului amniotic apreciat prin
amnioscopie daca membranele sunt intacte sau
clinic dacd membranele sunt rupte.

- Microdozari sanguine din esantioane prelevate
din scalpul fetal. Ph-ul normal este cuprins intre 7,20
— 7,40. Scaderi ale ph-ului sub 7,20 indica o suferinta

fetala cu rasunet metabolic si presupune extragerea
fatului.

CONDUITA IN PERIOADA DE EXPULZIE.

La dilatatie completa gravida este transferatd in
sala de expulzie. Pozitia gravidei este de decubit
dorsal cu coapsele flectate pe abdomen. Se asigurz
o linie venoasa in vederea unei eventuale
administrari de droguri impusa de particularitatile
expulziei si posibila reechilibrare volemica in
circumstantele aparitiei unor complicatii hemoragice
dupa expulzie. Asistenta expulziei se face respectand
riguros regulile de asepsie chirurgicala. In acest scop
se face toaleta antisepticd a abdomenului
subombilical, a coapselor, perineului si vaginului.
urmata de izolarea cAmpului obstetrical cu materiale
sterile. In prealabil se evacueaza vezica (clisma
evacuatorie s-a efectuat la primirea gravidei in sala
de nasteri). Administrarea de oxigen gravidei pe
mascé sau sonda endonazala trebuie sa fie regula
deoarece in aceasta perioada stresul hipoxic a
copilului este maxim. In plus dinamica uterina.
suportul metabolic al acesteia necesitd oxigen.

Instrumentarul necesar nasterii va fi dispus pe o
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Fig.67 Nivelul si configuratia uterului in
stadiile delivrentei
1 — perioada de remisiune clinica, placenia nu este
decolata ; 2 — placenta s-a decolat si a migrat la
nivelul segmentului inferior; 3 — placenta este
expuizata in vagin

masa speciald acoperitd cu camp steril. Sunt
necesare doua pense Kocher, foarfece, pensa de
col, ace, portace, material de sutura, compresii
sterile si instrumente necesare unei extrageri rapide
de necesitate a fatului (forceps sau ventuza
obstetricald). In camera care va prelua nou-nascutul
in vederea primelor Tngrijiri postnatale va exista de
asemenea o masa sterila cu sistem de aspiratie
orotraheala, material pentru sectionarea, aseptizarea
si ligatura cordonului ombilical, solutii antiseptice
pentru instilare palpebrala in scopul prevenirii
oftalmitei gonococice si trusa completd de
reanimare.

1. Starea mamei la care se va consemna:

- reactivitatea neuropsihica a gravidei si gradul
de suportabilitate a durerii;

- tensiunea arteriala si pulsul.

Combaterea durerii se face fie prin administrarea
pe cale generala, respiratorie a unor droguri
analgetice care se elimina rapid sau prin proceduri

de anestezie locala si locoregionala (vezi procedeui
Aburel).

- Fenomene dinamice in expulzie. Contraciiile uter-
ine vor fi monitorizate tocografic, urmarindu-se
sincronizarea acestora cu contractiile parieto-
abdominale, in scopul cresterii randamentului de
expulzie.

2. Starea fatului. Bataile cordului fetal se asculta
suprapubian dupa fiecare contractie sau sunt
inregistrate grafic impreuna cu dinamica uterina prin
cardiotocografie. Modificari semnificative ale
acestora indica si obliga la extragerea fatului printr-
o metoda instrumentala. Dupa expulzie se penseaza
si se sectioneaza cordonului ombilical, dupa care
fatul este predat serviciului de neonatologie unde
se vor lua primele masuri de reanimare daca este
cazul. Se efectueaza profilaxia oftalmitei gonococice
si prelevarea esantioanelor de sange in vederea
stabilirii unui bilant biologic complet. Starea fatului
se apreciaza dupa scorul Apgar.

Ritm cardiac:

- Absenta batailor cardiace = 0;

- Frecventa sub 100/min. = 1;

- Frecventa peste 100/min. = 1;

Modificéri respiratorii:

- Apnee = 0;

- Respiratie neregulata cu gasping = 1;

- Respiratie spontana regulata = 2.

Tonicitate musculara:

- Stare flasca = 0;

- Tonus muscular moderat cu motilitate spontana

la nivelul extremitatilor = 1;

- Migcari active generalizate = 2.

Reflexe la iritalie (introducerea cateteruiui nazal):

- Absenta raspunsului = 0;

- Reactie manifestata prin strambatura fefei = 1;

- Reactie de tuse si stranut = 2

Coloratia tegumentelor:

- Cianoza sau paloare generalizata = Q;

- Cianoza limitata la extremitati = 1

- Coloratie roza generalizata = 2.

Un indice Apgar zero este echivalent cu un fat
mort. La noii n@scuti cu scor Apgar = 7 se va repeta
Apgar-ul peste 5 minute.

CONDUITA IN PERIOADA DELIVRENTEI.

In faza de decolare si migrare a placentei conduita
va fi de expectativa. Orice manevrare a uterului
poate duce la retentie placentarad prin decolare
incompleta si contractia spastica a regiunii cervicale.
In aceasta perioada se consemneaza:
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Fig.68 Asistenta delivrentei (timpul 1)

- parametrii hemodinamici ai parturientei;

- retractia uterina;

- absenta sangerarii vaginale.

Ajutarea delivrentei se va face doar in faza de
expulzie a placentei: mana stanga plasata la nivelul
fundului uterin va efectua o presiune de sus in jos
asupra acestuia in timp ce mana dreapta va sprijini
cordonul Tn scopul prevenirii caderii bruste a
placentei (Fig.68).

In momentul Tn care placenta s-a exteriorizat
partial la nivelul orificiului vulvar. Mana stéanga
plasata suprapubian va exercita o presiune asupra

Fig.69 Asistenta delivrentei (timpul 2)

segmentului inferior, manevra care va facilita
decolarea completd a membranelor (Fig.69). Astfel
se completeazd decolarea membranelor care se
exteriorizeaza ultimele. Dupa delivrenta se exercita
un masaj uterin observandu-se tonicitatea uterina
(globul de sigurantd) si sangerarea vaginala.
Examinarea minutioasa a placentei este obligatorie
si va urmari:

- aspectul fetei amniotice a placentei;

- cordonul ombilical;

- integritatea fetei uterine a placentei;

- integritatea membranelor.
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Prefata

Prefata

In zilele noastre, in conditiile unui aflux informational in care notiunile gi
descoperirile in fiecare specialitate se acumuleaza an de an, este binevenita ideea
concentrarii datelor si a prezentarii lor intr-o forma accesibila pentru diversele stadii de
instruire tn domeniul medical.

Obstetrica este prin specificul ei o specialitate de granifa si totdata o specialitate
de urgenta, stiut fiind faptul ca in acest domeniu nu exista notiunea de “urgenta amdnata”
§i decizia terapeutica trebuie sa fie adoptata imediat, obstetricianul avand “in mdna” viata
‘a cel putin doi pacienti (mama §i copilul). Obstetricianul are astfel o responsabilitate mai
mare decdt a oricdarui alt specialist, atdt din punct de vedere medical, cdt si din punct de
vedere social, de aceea instruirea lui teoreticd §i practica poate sta la baza “sanatatii”
demografice, reducand astfel mortalitatea §i morbiditatea materna si perinatala.

Conceptia unui astfel de tratat de obstetrica, care cuprinde atdt notiuni teoretice
amanunfite, cdt §i aspecte de patologie §i conduita terapeuticd, constituie un act de
responsabilitate a autorilor, care prin formatia lor profesionald si anume aceea de cadre
didactice, au incercat sa conceapd in asa fel tratatul, incat acesta sa fie accesibil atat
studentilor, cat si medicilor stagiari, de medicina generala si medicilor rezidenti in obstetrica
— ginecologie. '

Totdata, pe ldnga actul de responsabilitate, nu trebuie sa uitam meritul deosebit al
autorilor acestei carti, care deschid perspectiva unei dezvoltari a activitatii stiintifice si de
cercetare in cadrul tinerei Facultafi de Medicind gi Farmacie a Universitatii “Ovidius”
Constanta.

Prof. univ. dr. Gabriel Banceanu
sef clinicad Obstetricd Ginecologie - Spitalul Polizu Bucuresti
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Cuvant inainte

Cuvant inainte

Lucrarea de fatd vine in intdmpinarea persoanelor interesate sa-si completeze
cunostinfele intr-un domeniu atdt de important ca acela al ocrotirii mamei i copilului.

Aceasta carte se adreseazd cu precddere:

- practicienilor, aducdndu-le o viziune noud §i modernd in activitatea medicala de zi cu zi;
- studentilor si absolvenfilor invatamdntului medical universitar, fiind un ghid practic
pretios atat in timpul stagiilor clinice, cdt §i dupa absolvire;

- tuturor rezidentilor in obstetrica — ginecologie, cartea contindnd informatii la zi despre
conceptiile actuale in acest domeniu.

Acest tratat este constituit din patru capitole mari:

- obstetrica fiziologicd,

- obstetrica patologica,

- patologia nou-ndscutului;

- elemente de practica obstetricala.

In primul capitol am descris fenomenele ce se desfisoard in organismul matern legate
de starea de gestatie, nasterea normala, lauzia, incluzand nofiunile de embriologie, anatomie
si fiziologie adiacente.

In capitolul de obstetricd patologicda am inclus afectiunile care pot fi asociate unei
sarcini, precum §i accidentele §i incidentele ce pot apare in sarcind, la nagstere si lauzie.

Capitolul de patologia nou-nascutului contine afectiunile si handicapurile pe care un
nou-nascut le poate avea ca urmare a unei sarcini sau nasteri patolgice.

Ultimul capitol descrie manevrele obstetricale ce pot fi realizate in cursul unei nagteri,
in functie de conditiile locale §i generale ale momentului.

Iconografia a fost realizata in clinica noastrd, pe baza cazurilor avute §i a experientei
acumulate.

Sper ca aceastd carte sd-gi afle locul pe masa de lucru a fiecaruia dintre noi, cei care
ne-am consacrat viata uneia dintre cele mai dificile, dar si pline de satisfactii, discipline
medicale.

Lazar Irimiea
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PATOLOGIA PLACENTARA.

PLACENTA PRAEVIA.,

Placenta praevia este insertia vicioasa a placentei
la nivelul segmentului inferior al uterului, unde
procesul de dezvoltare a caducii este imperfect. In
majoritatea statisticilor publicate in ultimii 10 ani
placenta praevia se regaseste Intr-un procent de 0,5
- 0,6%. De mentionat ca acest procent reprezinta
placentele praevia care se manifesta cu hemoragie.

Tn realitate, tinand cont de definitia placentei
praevia, acest procent este mult mai mare si este
confirmat de studiile placentelor i membranelor
dupéa expulzie. Un procent mult mai mare de L

placente si membrane studiate demonstreaza ca % %?{
lungimea membranelor dintr-o anumitd zona este e
mai mica de 10 cm. Rezulta ca acea placenta a fost Fig.130 Placenta praevia centrala

inserata partial si la nivelul segmentului care are o

inaltime tot de 10 cm. . % .
n - chiuretaje abrazive efectuate postpartum;

- uterele hipoplazice si malformate;

- sinechiile uterine;

- fibromul uterin;

- sarcina gemelara.

“Toti acesti factori patologici, cu exceptia sarcir

Placenta praevia centrala in care orificiul intern al ~ 9emelare, antreneaza modificari patologice 2 <
canalului cervical este ocupat in totalitate de ~ endometrului, a carui transformare deciduala es's
placents. (Fig.130). perturbe?ta in _zonele de tnsertlg normald a placents

Insertia vicioasa a placentei poate avea loc:

- printr-o implantare joasa primara, situatie in ca~=
cordonul ombilical are de asemenea insertie joas=
existand riscul de prolabare;

- 0 insertie primara normala a placentei dar pe .-
teren histologic impropriu, astfel ncat placenta ==
extinde Tn suprafata cuprinzand in anumite grade =
segmentul inferior.

Hemoragia care insoleste placenta praevia poz =
fi explicatad prin urmatoarele mecanisme:

- In formele cu insertie laterald, deoare-=
contractia uterind dezvoltad o forta orientata sp=
segmentul inferior al uterului, aceasta es'-
amortizatd in mod inegal. in partea opusa inser:=
placentare, o suprafatd mai mare a membrane -
amortizeaza prin supletea lor forta de contractie -
zona de inserfie placentara membranele au -

Forme anatomice.

Luandu-se in consideratie raportul anatomic dintre
placenta si orificiul intern al canalului cervical se
pot stabili urméatoarele forme anatomice ale
placentei praevia:

Placenta praevia marginald in care marginea
inferioara a placentei se situeaza la nivelul orificiului
cervical intern (Fig.131).

Placenta praevia laterald in care placenta este
inserata la nivelul segmentului inferior dar la distanta
de orificiul cervical superior (Fig.132).

Factorii etiopatogenici.

Nu Tntotdeauna se poate stabili etiologia placentei
praevia, utilizand datele anamnestice si chiar studiile’,
morfo-histologice.

Totusi in cele mai multe cazuri momentul etiologic
determinant este evident. Cei mai frecventi factori
etiologici ai placentei praevia sunt reprezentati de:

- endometrite cronice,

- avorturi provocate;
- infectii puerperale;
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Fig.131 Placenta praevia marginala

=ct rugos si suprafata mai mica. In consecinta
=ceastd zond membranele exercita o forta de
ne asupra marginii placentare, producandu-
=colari zonale si sangerare.

'n placentele inserate central, asimetria
~woitarii segmentului inferior din ultima parte a
siztiei datorita disproportiei dintre acesta si
“=nta pot apare decolari zonale ale placentei cu
“hiderea sinusurilor uterine. Hemostaza prin
ile lui Pinard este imposibila la uterul cu
“nut, rezultdnd o hemoragie de multe ori
ortantad cantitativ. In zonele de decolare
“=ntara se pot produce efraciii vilozitare astfel
sangerarea este mixta - materna si fetala.

g S o

4specte morfo-patologice.

2centele praevia care au o insertie primara
mala pot avea un aspect macroscopic si
wroscopic normal. Placentele cu insertie primara
==2 pot prezenta urmatoarele modificari
ologice:

- Placenta este subtire, cu suprafatd mare si
=roini neregulate;

Srezintd zone de degenerescenta unde vilozitatile
inlocuite de depozite de fibrina;

Sunt frecvente cotiledoanele aberante;

o A e

UM S W R

- Insertia cordonului este marginald sau
velamentoasa;
- Placenta este adesea acreta.

Simptomatologie.

Modificarile clinice generale insotesc placentele
praevia complicate cu hemoragie. Sindrorul anemic
are importanta variabila conditionata de cantitatea
si ritmul sangerarii.

Semne functionale. Metroragia este semnul
functional principal al placentei praevia si are
urmatoarele caracteristici:

- se manifesta in ultimele 3 luni de sarcind sau
in travaliu;
- sangele are o culoare rosie arteriala;
- are un caracter repetitiv si cantitate variabila;
- hemoragia este intotdeauna externa;

Semne fizice obiective:

- Tn timpul sarcinii:
- prezentatia este inalta si rau acomodata;
- sunt frecvente prezentatiile distocice; prezentatia
humerala, prezentatiile deflectate si prezentatia
pelviana;
- colul uterin este deviat spre zona de insertie

Fig.132 Placenta praevia laterala

{
X
~
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placentara in care, intre prezentatie si segmentul
inferior se palpeaza o zona spongioasa - semnul
saltelei.

- In perioada nasterii:
- membranele au un aspect rugos;
- daca membranele sunt rupte se poate identifica
marginea inferioara a placentei inserata lateral
sau marginal, sau tesut placentar la nivelul
orificiului cervical superior, in formele cu insertie
central;

Explorari complementare.

Ecografia sarcinii este metoda cea mai simpla,
ieftina si In plus neinvaziva. Aceastd metoda ofera
date pretioase n insertiile anterioare ale placentei,
stabilind raportul dintre marginea acesteia si orificiul
cervical superior. In placentele cu insertie posterioara
explorarea este mai dificila, deoarece se interpune
prezentatia care ecraneaza placenta.

Scintigrafia placentara radioizotopica este o
metoda precisd, dar putin utilizatd in serviciile
noastre, care oferd o imagine completa de fata si
profil a placentei.

Diagnostic.

Diagnosticul placentei praevia este de cele mai
multe ori simplu, simptomatologia si explorarile
mentionate permitand o orientare rapida. In
diagnosticul diferential se vor exclude urmatoarele
afectiuni cu manifestare hemoragica n ultimul
trimestru de sarcind sau in travaliu:

- ruptura utering;

- dezlipirea prematura a placentei normal inserate;

- ruptura sinusului placentar marginal;

Evolutia.

Placenta praevia are o evolutie imprevizibila.

in perioada de gestatie:
- sangerarea poate fi
dezechilibrarea bolnavei
cezariana inainte de termen;
- sangerarea poate fi mica si cu un ritm scazut,
sarcina evoluand pana la termen.

In timpul nasterii:
- hemoragia poate fi mare, inclusiv in formele
de placentd praevia cu insertie lateral3;
- se pot rupe spontan membranele pe col lung
sau la inceputul travaliului situatie in care
compresiunea exercitata de craniu efectueaza
hemostaza in formele cu insertie laterald,
nasterea putand evolua pe cale naturala.

Delivrenta decurge normal de cele mai multe ori

importantd cu
impunandu-se

dar in unele cazuri pot apare complicatii hemoragics
prin retractia deficitara a segmentului inferior sa.
in placentele acreta.

Conduita.

In timpul sarcinii:

- Daca sangerarile sunt mici si cu un ritm scazu:
bolnava va fi supravegheata atent in conditii d=
spitalizare si se va corecta anemia;

- Cezariana segmentara transversala efectuatz
inainte de termen, daca sangerarile suntimportants
sau au un ritm crescut;

- Cezariana in preajma termenului, dacé placeniz
este centrald, chiar daca nu a prezentat un episo:
hemoragic.

In travaliu:

- Ruperea larga artificiala a membraneior v
formele de placente praevia laterale si marginale
cand membranele sunt accesibile. De cele mai mults
ori hemoragia sisteaza si nasterea decurge naturz

- Operatia cezariana este indicata numai i
placentele praevia centrale si in placentele praeviz
marginale si laterale in care, hemoragia persisi:
dupa ruperea membranelor.

DECOLAREA PREMATURA A PLACENTE! NORMAL
INSERATE (DPPNI).

Definitie. Cadru nosologic.

Decolarea prematura a placentei normal inseraiz
este un sindrom paroxistic care se manifesta i~
ultimele luni de sarcina sau in travaliu, caracterizz
prin formarea unui hematom localizat intre placentz
si peretele uterin. Decolarea prematura a placents
normal inserate este un sindrom codificat diferit
literatura de specialitate; abruptio-placentas
hematom retroplacentar, apoplexie utero-placentarz

Factori etiologici.

Etiologia dezlipirii premature a placentei normsz
inserate este polimorfd. Modalitatea de actiune =
factorilor determinanti nu este Tntotdeaun=
cunoscuta. Dintre factorii etiologici ai dezlipir
premature a placentei normal inserate ==
mentioneaza:

- multiparitatea;

- varsta gravidei (gravide mai varstnice de 30 an

- factori mecanici (traumatisme, trepidatii, lovitu-
abdominale, contacte sexuale violente);

- factori teratogeni (evacuarea brusca a un.
hidramnios, extragerea unei cantitati mari de lich -
cu ocazia unei amniocenteze diagnostice);
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mare tot in zona focarului lezionar. Distrugerea
masiva a fibrinogenului si fibrinei duce la instalarea
sindromului de defibrinare caracterizat prin
sangerare incoercibila cu sange incoagulabil.

Simptomatologie. Diagnostic.

Decolarea prematura a placentei normal inserate
are mai multe forme de manifestare clinica:

Forma clinicé clasica evolueaza n mai multe
etape:

- Etapa de debut are urmatoarele semne clinice:
- durere violentd abdominal3;

- gravida are o stare de agitatie si angoasa;

- séngerare externa inconstantd cu sange
negricios si in cantitate mica;

- se instaleaza suferinta fetala.

Perioada de stare:

- durerea este persistentd si are aspect de
crampa abdominala;

- siarea generala se agraveaza debutand
fenomenele de soc;

- uterul este contractat, de aspect dur lemnos,
iar volumul acestuia cregte de la o examinare la
alta;

- fatul este de obicei mort;

- tactul vaginal identifica un segment inferior
destins dar de consistenta dura.

- membranele sunt in tensiune (daca sunt
accesibile taxisului).

Forma clinicd cu hemoragie externd abundenta
se preteaza la diagnostic diferential cu placenta
praevia. In aceasti forma clinica, de obicei, placenta
este inseratd mai jos, astfel Tncat hematomul
decoleaza membranele si se exteriorizeaza. Durerea
are intensitate mai mica, uterul este mai putin
contractat iar cresterea in volum este mai discreta
sau absenta.

Forma cu debut prin hemoragie extragenitald in
care primul semn de manifestare este hematuria
sau hematemeza dupa care se instaleazd semnele
genitale caracteristice.

Forma clinicd medie In care simptomatologia
genitala este comuna dar semnele generale sunt
discrete.

Forma clinica latenta este expresia unui hematom
limitat, iar semnele locale si generale sunt
imperceptibile. Dupa un travaliu cvasinormal femeia
nagte un copil cu suferintd sau mort, diagnosticul
punandu-se postpartum prin examinarea placentei.

Diagnostic diferential.
Dezlipirea prematura a placentei normal inserate

trebuie diferentiata de:

- placenta praevia de care diferentierea nu este
intotdeauna simpld deoarece existad forme de
dezlipire a placentei normal inserate care se
manifestd cu hemoragie externd mare dupa cum
unele forme de placenta praevia asociaza suferinta
fetald si tulburari ale tonusului uterin. Tn placenta
praevia insa hemoragia are un aspect rosu, tonusu
uterin este normal si de obicei suferinta fetala este
absenta. Caracterele socului Tn placenta praevia au
aspect de soc hemoragic, pe cand dezlipirea de
placentd normal inseratd dezvoltd un soc complex
urmat de tulburari de coagulare iar proteinuria este
aproape regula.

- ruptura uterina. Este un accident obstetrical care
se produce de obicei in travaliu si are o etiologie
evidenta. socul are aspect de soc hemoragic si se
identifica fatul alaturi de uterul contractat in cavitatea
abdominala.

- chistul ovarian torsionat;

- fibromul complicat asociat sarcinii;

- hemoragia peritoneala;

Exploradri complementare.

Examenele complementare efectuate in dezlipirea
prematura a placentei normal inserate nu oferz
intotdeauna date caracteristice, dar coroborate cu
semnele clinice conduc la orientarea in timp util catre
diagnostic. Explorarile efectuate in acest sindrom
sunt:

Teste care exploreazad coagularea si care indicz
urmatoarele aspecte:

- scaderea concentratiei fibrinogenului;

- scaderea numarului de trombocite;

- aparitia si cresterea nivelului produsilor de
degradare a fibrinei.

Testul Kleihauer identificd hematiile fetale Tn
circulatia materna.

Dozarea hemoglobinei si a hematocritului indicz
o scadere a acestor parametri.

Examinarea ecografica ofera date despre starez
fatului si localizeaza colectia hematica de cele ma
multe ori. Ecografia mai oferd unele date indirects
interpretabile dar orientative:

- Ascensiunea membranelor la nivelul margini
placentare;

- Cresterea grosimii placentei mai mult de 5,5 cm

- Imagine intraplacentara anecogena.

Evolutie. Complicatii.
Cele mai multe forme clinice si evolutive ale
dezlipirii premature de placenta normal inserata sun:
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fruste gi medii in care dupa ruperea spontana
=riificialda a membranelor nasterea evolueaza
=== naturala. In formele grave hipertonia uterind
mentine si se agraveaza, sindromul evoluéand spre
o catii, dintre care:

socul;

surari ale echilibrului fluido-coagulant;
s=croza corticald renald acutd;

=croza hipofizara - sindromul Sheehan;

cartea fatului.

gnostic.

anosticul matern s-a Tmbunatatit datorita
=rii calitatii asistentei obstetricale cu
= oilitatea depistarii si Tnlaturarii factorilor
“zanti. Diagnosticul precoce al afectiunii a
Z1atit de asemenea prognosticul matern si
c=oarece in fazele incipiente poate fi salvata
w—ama cat si fatul.

senduita.
“=zipirea prematurd a placentei normal inserate
= mare urgenta obstetricald care implica riscuri
= erabile atat pentru mama cat si pentru fat.
gest efectuat va fi cateterizarea unei vene
* = plasarea unei sonde vezicale "a demeure".
“=<: mod este posibila instituirea rapidé la nevoie
=oiei antisoc, prelevarea analizelor care vor
»=ta diagnosticul de forma de gravitate a bolii
= yor permite monitorizarea cronologica a
~=hilibrelor biologice ale bolnavei.

“ormele clinice usoare si medii (fara soc sau

=ri de coagulare):
- D=ca fatul este mort, in cele mai multe cazuri
! este spontan declansat. Se va recurge la
==2 artificiala a membranei. Acest gest reduce
ea intrauterina si descarcarea factorilor
satori al echilibrului fluido-coagulant. Tn aceste
~umsiante travaliul se desfasoard natural cu un
+=pid. Daca travaliul este lent sau are tendinia
~=anare, se va administra o perfuzie ocitocica
=sociata cu spasmolitice. Este indicata petidina
=ce calmeaza durerile bolnavei. Esecul acestei
L2 nil indica cezariana.
_=ca fatul este viu se impune extragerea rapida
“=stuia prin operatie cezariana sau aplicatie de
=0s cand sunt Tntrunite conditiile.

“ormele grave ale afectiunii tratamentul vizeaza:
“ombaterea socului prin restabilirea masei san-
= circulante. Se va administrata sdnge proaspat
controlul presiunii venoase centrale si nu

substante coloide care pot agrava tulburarile de
coagulare.

- Administrarea parenterald de hidrocortizon in
doza de 50-150 mg;

- Oxigenoterapie;

- Combaterea tulburérilor de coagulare, se face
prin administrarea de sange proaspat in cantitate
mare pana la restabilirea spontana a echilibrului
fluido-coagulant. Instalarea fibrinolizei va T
combatutd prin administrarea de factori
antifibrinolitici (Trasylol 50.000 - 100.000 unitati,
Iniprol 2.000.000 - 10.000.000 unit&ti).

Atitudinea obstetricald preconizeaza extragerea
focarului determinant al dezechilibrelor generale prin
operatie cezareana. Atitudinea fatd de uter va fi
diferentiatd. Daca uterul se contracta la
administrarea de ocitocina el va fi pastrat si va fi
extras daca este aton si acontractil. Ultimele publicatii
demonstreaza ca n conditiile Tn care exista
posibilitatea unei transfuzii masive de sange
proaspat fenomenele lezionale uterine remit si se
poate adopta o atitudine conservativa.

ANOMALII DE FORMA A PLACENTEL.

Placenta normala are forma rotunda daca in zona
de insertie a placentei, calitatea endometrului este
normala. In conditiile unui proces inflamator, distrofic
sau tumoral care altereaza zonal calitatea
endometrului In zona de placentatie, portiunea de
placenta corespunzétoare se atrofiaza. In consecinta,
forma finald a placentei imbraca aspecte care se
abat de la forma normala rotunda si discoidala. Daca
zona de atrofie este marginala placenta va avea
aspect reniform. In cazul in care atrofia este partiala
si pozitionata in treimea medie, placenta va avea
forma finalad de "sa". Daca atrofia intereseaza in
totalitate placenta n zona mijlocie, aspectul final al
acesteia va fi de placenta bilobata sau duplex. Daca
zona mijlocie a placentei este atrofiatd asimetric si
pe o suprafata mare, la distanta de placenta raméane
un cotiledon aberant conectat la placenta de baza
printr-un pedicul vascular velamentos. Aceasta
anomalie a placentei prezintad interes obstetrical
deoarece cotiledonul aberant poate ramane in
cavitatea uterind dupa delivrenta, daca examinarea
placentei este superficiala, determinand hemoragii
sau infectii.
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TUMORILE BENIGNE ALE PLACENTEI.

Placenta poate dezvolta tumori benigne, dintre
care chisturile coriale si angioamele placentare, care
fnsd nu perturbd evolutia normald a sarcinii si
nasterii. .

Chisturile coriale.

Sunt tumori de mici dimensiuni, pana la cativa
cm, cu perete subtire si continut seros, localizate fie
la suprafata fetald a placentei - chisturile
subamniotice, fie in profunzimea placentei. Peretele
chistic este constituit din celule plate iar continutul
este bogat in gonadotrofine.

Angioamele placentare.

Sunt tumori rare, de obicei mici si localizate pe
iata fetalé a placentei. Tumorile suntlegate de tesutul
placentar printr-un pedicul vascular. Microscopic
sunt constituite din vase de neoformatie, separate
de travee conjunctive. Angioamele placentare pot fi
cauza hidramniosului. O forma rara de hemangiom
nlacentar este hemangiomul racemos - tumori
multiple, de culoare violacee, care maresc enorm
volumul placentei pana la 2000 gr si se insotesc
obligatoriu de hidramnios. Aceste angioame
influenteaza evolutia sarcinii determindnd uneori
nasterea prematura, suferinta fetala cronica,
malformatii fetale sau moartea fatului.

LEZIUNI BENIGNE, NETUMORALE, ALE PLACENTEI.

Trombozele interviloase.

Sunt leziuni rotunde sau ovalare, de culoare rosie,
daca s-au instalat recent, sau de culoare albicioasa
striatd daca sunt vechi. Histologic sunt constituite
din hematii materne separate de lame fibrinoase si
nu contin structuri vilozitare.

Necrozele vilozitare ischemice. Au aspect mac-
roscopic de arii neregulat situate in zona marginala
sau subcoriald a placentei. Histologic sunt constituite
din structuri vilozitare involuate, inglobate intr-o
substanta fibrinoida. Aceste leziuni determina
tulburari ale circulatiei fetale si suferinta fetala
cronica.

Infarctele placentare.

Sunt destul de frecvente si de dimensiuni mari Tn
gestoze, proteinurii si HTA. Infarctul placentar este
o leziune bine delimitata, rotunda sau triunghiulara,

de consistenta relativ ferma, care se intinds
incepand de la placa bazala spre grosimea placente!
Culoarea este rosie Tn infarctele recente si albicioasz
daca leziunile sunt vechi. Histologic, vilozitatils
coriale sunt atrofiate si ingramadite.

PATOLOGIA LICHIDULUI AMNIOTIC SIA
AMNIOSULUL.

In ultimele luni de sarcind cantitatea de lichic
amniotic este de aproximativ 1000 ml. Varia:
importante ale cantitatii lichidului amniotic s=
incadreaza Tn sindroame patologice. Excesul d=
lichid amniotic se defineste prin cresteri cantitativs
cuprinse ntre 1000 si 2000 ml.

HipbRAMNIOSUL.

Hidramniosul reprezinta cresteri ale cantita:
lichidului amniotic de peste 2000 ml in uliimele lu-
de sarcina si se regaseste intr-un procent de 0.9°-
Hidramniosul imbraca doua forme clinico-evolutive

- hidramniosul cronic;

- hidramniosul acut.

Hidramniosul cronic.
Factori etiologici.
Etiologia hidramniosului este variabil, iar cei m=
frecventi factori determinanti sunt:
Factori materni dintre care cel mai frecver
diabetul zaharat.
Factori fetali:
- sarcina gemelara;
- sifilisul congenital,
- sindromul de izoimunizare cu anasarc:-
fetoplacentara;
- angioame, torsiuni si noduri ale cordonu .
ombilical;
- malformatii fetale; stenoze digestive, cardiopz:
congenitale, malformatii renale.
Intr-un procent de 40% din cazuri etiolog=
hidramniosului raméane idiopatica.

Simptomatologie.

Hidramniosul cronic debuteaza insidios si
manifestd in ultimele luni de gestatie, nedepasir-
niciodata 5 litri.

- Semnele functionale, sunt reduse ca important:
Simptomatologia cardio-respiratorie materr-
caracteristica hidramniosului acut lipseste.

- Semne fizice:

- Inspectia abdomenului indica dimensiuni mz-

1
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- == uterului gravid, confirmate prin masuratori,
zplatizarea cicatricii ombilicale, vergeturi si

‘oirculatie colaterald pronuntata, edem

suprasimfizar.

- Palparea consemneazd un abdomen destins

= renitent, uterul de aspect rotund cu balotare

=iala pronuntata, iar continutul uterin dificil de
abilit.

- Ascultatia stabileste cu dificultate zgomotele

cardiace fetale care sunt estompate.

Tuseul vaginal stabileste un segment inferior

at precoce, colul adesea dehiscent sau

“=schis, membranele Tn tensiune iar prezentatia

n2it3, fugace.

B=gnostic.

“ma etapé de diagnostic in hidramniosul cronic
stabilirea naturii procesului tumoral care
ie abdomenul, uterul gravid care va fi
sentiat de:

- Chistul gigant de ovar a carui evolutie
‘@mensionald este mult mai lentd decét cea a
“==rcinii, nu prezintd contractilitate iar balotarea
“=12la si zgomotele cardiace lipsesc. Tuseul
w=ainal identificd uterul, obisnuit, de dimensiuni
wrmale care se detaseazéa de procesul tumoral
arian abdominalizat. Ecografia diferentiaza
‘==e doua entitdti simptomatice.
- Retentia acutd de urina cu glob vezical este
~=ibild in primul trimestru de sarcina datorita
sclavarii uterului gravid Tn pelvis, cu obstructie
wretrald. Acest sindrom se exclude prin
=a'eterizarea vezicil.
- Ascita concretizatd prin matitate concava
~oerior si deplasabila pe flancuri, Tn contextul
=i suferinte hepatice, renale sau cardiace.
doua etapa de diagnostic va exclude:
- Szarcina cu fat macrosom in care polii fetali
t bine definiti si voluminosi, planul spatelui
=2l ocupa un intreg hemiuter, balotarea fetala
==te redusa iar ecografia confirma datele de mai
s si indica o cantitate normald de lichid
_ iotic, si diametre fetale si placentare mari.

Sarcina gemelara este mai dificil de diferentiat
de hidramnios deoarece gemelaritatea
=ociaza frecvent hidramniosul. Palparea indicé
= poli fetali din care doi de acelasi semn iar
slotarea fetald este pronuntata ca si in sarcina
Aidramnios.
treia etapa de diagnostic vizeaza stabilirea
el hidramniosului:

‘Diagnosticul diabetului matern si a fetopatiei
=betice. .

- Diagnosticul sifilisului congenital pe baza
reactiei VDRL si a datelor ecografice.

- Diagnosticul unei malformatii fetale utilizand
explorarea ecograficd si amniocenteza. C
crestere simultand a a-fetoproteinei si =
bilirubinei n lichidul amniotic sugereaza ¢
malformatie digestiva sau de tub neural.

Evolutia.

in cazurile cu hidramnios limitat, sarcina
evolueaza pana la termen. Daca hidramniosul este
cantitativ important cel mai frecvent se rup spontan
si prematur membranele cu nastere prematura.

Nasterea cu hidramnios evolueaza procentual cu
un numdar mai mare de complicalii decat nasterea
normala, dintre care:

- tulburari de dinamica;

- procidenta cordonului ombilical;
- prezentatii distocice;

- hemoragii de delivrenta.

Conduita.

- In timpul sarcinii se va trata pe cat posibil factorul
determinant, si se va preveni nasterea prematura
prin repaus prelungit si tocoliza. In prezenta unor
malformatii fetale majore se declanseaza artificial
travaliul. In unele cazuri, in scopul prevenirii rupturii
premature a membranelor, aldturi de celelalte
metode, se pot efectua punctii amniotice repetate
cu extragerea a 200-300 ml lichid.

- In timpul nasterii se va monitoriza atent travaliul
cu corectarea deficitelor de dinamica si
supravegherea atentd a mecanismului de nastere
si a starii fatului.

Hidramniosul acut.

Hidramniosul acut este mai rar intalnit decat forma
cronica si determinat Tn principal de doi factori:

- Sarcina gemelara univitelina monoamniotica cu
dezechilibre mari circulatorii fetale.

- Fatul anencefal.

Simptomatologie.

Spre deosebire de forma cronicd, hidramniosul
acut debuteaza simptomatic precoce intre luna a 4-
a si a 6-a de sarcina, este rapid recidivant si atinge
adesea o cantitate de 10 litri de lichid amniotic.

- Semnele functionale materne au un caracter de
gravitate manifestandu-se prin:

- Anxietate;

- Dureri lombo-abdominale cu iradiere la baza
toracelui;

- Dispnee;

- Vomismente;

- Tahicardie;
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- Edem decliv pana la nivelul ombilicului;
Semne clinice obiective:

- Inspectia si masuratorile abdominale indicé un
uter gravid enorm, cu axul cranio-caudal de 40-
45 ¢m, circulatie colaterald pronuntata si edem
parietal abdominal.

- Palparea consemneaza un uter destins, in
tensiune, cu identificarea dificila a elementelor
fetale.

- Zgomotele cardiace fetale sunt asurzite, adesea
imposibil de constatat clinic.

- Tuseul vaginal identificd un segment inferior
format precoce si destins, colul scurtat si
dehiscent, membranele in tensiune si prezentatia
dificil de identificat.

Ecografia confirma diagnosticul si stabileste
gemelaritatea sau malformatii fetale, neurologice,
digestive, cardiace sau renale.

Conduita.

Abstinenta de la interventie n hidramniosul acut
aste periculoasa si contraindicatd deoarece
afectiunea evolueaza rapid spre complicatii cu risc
matern letal.

Se rup artificial membranele iar nasterea
prematurd va evolua pe cale joasa. Calitatea
produsului de conceptie, oricum frecvent malformat,
ramane pe planul doi, nasterea prematurd
declansandu-se numai pentru riscul vital matern.

Oligoamniosul.

Oligoamniosul reprezintd scaderea cantitatii
lichidului amniotic sub 200 ml, in ultimele doud luni
de sarcina. Spre deosebire de hidramnios, patogenia
oligamniosului este mai putin cunoscuta.

Factori etiopatogenici.

Cele mai frecvente circumstante etiopatogenice
ale oligamniosului sunt:

- Hipoplaziile si malformatiile uterine;

- Suferinta fetald cronicé;

- Malformatii fetale renale obstructive;

- Al doilea fat gemelar in sarcina monocoriala
biamniotica;

- Sarcina depasita cronologic.

Simptomatologie.

- Uterul este mai mic dimensional comparativ cu
varsta cronologicd a sarcinii, cu depresibilitate
redusa la palpare si fard evazarea regiunii fundice;

- Prezentatia se angajeaza precoce In ultima parte
a gestatiei, iar palparea elementelor fetale este facila.

- Ecografic se constatd o cantitate mic& de lichid
amniotic iar conturul fetal este dificil de stabilit.

Evolutie. Prognostic.

Nagterea frecvent prematurd este asociaté cu
tulburari dinamice ale travaliului, ale dilatatiei, si
distocii mecanice care tin de prezentatie.
Prognosticul matern nu este influentat si nic
prognosticul de evolutie a sarcinilor ulterioare
deoarece gravidele sunt frecvent primipare cu utere
hipoplazice. Prognosticul fetal este mai rezervat
Mortalitatea fetald este mai importantd datoriia
prematuritatii, suferintei fetale cronice, malformatiilor
si travaliilor distocice.

Fetii din sarcini cu oligoamnios pot prezentz
deformatii ale craniului, coloane vertebrale si luxat
congenitale de sold.

Conduita.

In timpul sarcinii se instituie monitorizarea atent=
a starii fatului, concomitent cu explorarez
etiopatogeniei oligoamniosului si tratamentul pe cz!
posibil al factorilor determinanti. Nagterea va evoluz
natural, cu o monitorizare atentd materno-feta'=
deoarece aceste sarcini fac parte din categoriz
sarcinilor cu risc.

RUPTURA PREMATURA A
MEMBRANELOR.

Ruptura prematurd a membranelor este ruptur=
spontana a sacului amnio-corial care se producs
cel putin cu o or3 inainte de declansarea travaliul
dupa unii autori cu.12 ore, perioada dupa car:
lichidul amniotic se considera infectat in cele m=
multe cazuri.

Factori etiopatogenici.

Doué categorii de factori pot produce ruptu-=
prematurd, spontand a- membranelor:

Factori mecanici:

- Hidramniosul;

- Sarcina gemelara;

- Placenta praevia;

- Col beant post-traumatic sau functional;

- Malformatii uterine;

- Prezentatii vicioase.

Factori care tin de calitatea membrans
reprezentati de infectii amniotice, pe cale gener= -
hematogena, cel mai frecvent de origine urinara c=—
produc fragilizarea si ruptura membranelor.

Anatomie patologica.
Ruptura prematurd a membranelor se proc. =
obisnuit la nivelul polului inferior al sacului am~ -
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si este o ruptura franca urmata de evacuarea
lui amniotic. A doua entitate anatomo-
2gica este ruptura inaltd a membranelor care
aduce la distanta de polul inferior. Membranele
=coleazé decliv, iar lichidul amniotic se elimina
% = in cantitate redusa in vagin.

ra membranelor in prima perioada a sarcinii
ata cel mai frecvent de avort. In unele cazuri
w2 evolueaza realizandu-se entitatea de sarcina
==membranara asociatd cu malformatii fetale iar
s'=rea obisnuit prematura evolueaza in
sentatie pelviana.

gnostic.
wmptomul dominant al rupturii premature a
sranelor este scurgerea vaginala de lichid
wotic. Lichidul amniotic, daca fatul nu este in
nia fetald, are un aspect clar, opalescent, iar
zerile lichidiene se insotesc de mici séngerari.
"epiat uterul se micsoreaza dimensional si se
223 pe continut. Scurgerile de lichid amniotic
=ccentueaza la mobilizarea prezentatiei (semnul
~arabeuf).
=nioscopia identificd bresa membranara in
e declive iar cele Tnalte sunt diagnosticate
~tiv prin stabilirea naturii amniotice a lichidului
w2l utilizand:
- Sroba Zeiwang de identificare a celulelor
woille de origine tegumentara-fetala.
3 | vaginal alcalin putin concludent.
Jentificarea radioizotopica a diamin-oxidazei

s==nia in lichidul amniotic.

Evolutie, prognostic.

“.oiura prematurd a membranelor reprezinta un
= de nastere prematurd daca sarcina are mai
de 37 saptamani. Jumatate din paciente intra
¥ in travaliu si nasc in aproximativ 24 ore
= nu se instituie un tratament tocolitic. Riscul de
= amniotica, ascendenta, este important. Se
=.dera ca dupa 12 ore lichidul amniotic este
=12t daca ruptura membranara este joasa.
izarea pulmonara fetala este accelerata in
de membrane rupte precoce. Prognosticul
este Tn general bun iar cel fetal influentat de
—aturitate si riscul infectios.

duita.
- D=ca sarcina are mai mult de 36 saptdmani, se
=sa sa evolueze spontan travaliul sau va fi
sat medicamentos.
ainte de 36 saptamani se va temporiza

declangarea spontana a travalivis prn ic=r=s
substantelor -mimetice. Concomitent s= msiiue
masuri de prevenire a infectiei amniotice dintre cars

- Evitarea tuseelor vaginale infectante;

- Protectie vulvo-vaginald cu pansament steri;

- Extragerea materialelor de cerclaj, daca est:
cazul.

- Instituirea antibioterapiei profilactice cu
ampicilinad care realizeaza o buna concentratic
amniotica sau cefalosporine.

- Daca infectia amniotica este declarata, nasterea
va fi declansatd indiferent de varsta sarcinii.
Antibioterapia se va instituii corelat cu rezultatele
bacteriologice. Nou-nascutul va fi tratat ca un
prematur infectat, prelevandu-se probe
bacteriologice din cavitatea bucald, orificiile nazale,
auriculare, si va fi izolat si supus antibioterapiei.
Anexele fetale vor fi investigate bacteriologic si
anatomo-histologic.

INFECTIA AMNIOTICA.

Infectia amniotica este infectia lichidului amniotic
cu germeni patogeni urmata de infectia in totalitate
a oului.

Etiopatogenie.

Germenii responsabili de infectiile amniotice sunt
variati. Daca streptococul era capul de serie acum
cateva decenii, ultimele statistici indica prezenta intr-
un procent considerabil a enterobacteriilor, in special
E-Coli in infectiile amniotice si mai putin listeria si
enterococul. Propagarea infectiei are loc pe cale
ascendenta cu flora cervico-vaginala daca
membranele sunt rupte prematur sau in travalii lungi
si laborioase soldate cu interventii obstetricale.

In 90% din cazuri lichidul amniotic este
bacteriologic pozitiv dupa 12 ore de membrane rupte.
Infectiile cu propagare descendenta pe cale
hematogena sunt mult mai rare decat grupul de
infectii ascendente si de obicei de origine urinara.

Forme clinice.

Infectile amniotice Tmbraca trei forme clinice.

- Un procent important din infectile amniotice au
un aspect frust, asimptomatic. Diagnosticul este
sugerat de modificarea lichidului amniotic, care
devine purulent si este confirmat de investigatiile
bacteriologice ale lichidului amniotic, placentei,
cordonului si membranelor.

- Forme clinice medii se manifesta in travaliu cu
febra, frisoane si modificari ale lichidului amniotic,
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la bolnave cu membrane rupte precoce.

- Formele clinice grave sunt din fericire rare si se
insotesc de febrd mare, alterarea starii generale si
frecvent moartea fatului. Infectia masiva a uterului
si continutului acestuia cu germeni anaerobi
realizeaza tabloul clinic si biologic sever al gangrenei
uterine cu alterarea importantad a starii generale,
insuficientd renald si hepatica, crepitatii uterine si
scurgeri sanghinolente, spumoase si fetide.

Conduita.

- Tn formele simple si medii se va grabi evolutia
travaliului pe cale joasa prin stimularea dinamicii
uterine nsotitd de antibioterapie. Dupa nastere se
vor efectua explorari bacteriologice cu adaptarea
tratamentului antibiotic.

- In formele grave de gangrena uterinad se
efectueaza histerectomie totala in bloc si tratament
antibiotic si antigangrenos.

PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL

Patologia cordonului embilical ocupa un loc im-
portant in grupul cauzelor suferintei fetale, mai ale
n travaliu, fiind totodata un factor distocic ce poate
jena evolutia mecanismului de nasgtere.

ANOMALII ALE CORDONULUI OMBILICAL.

Anomalii de lungime ale cordonului ombilical.

Anomaliile de lungime ale cordonului ombilical
insumeaza cordonul scurt natural si excesul de
lungime a cordonului.

Cordonul scurt natural.

Reprezintd un procent de 4% din cazuri Tn care
cordoanele ombilicale sunt mai scurte de 20 cm.
Lungimea normala a cordonului ombilical la sfarsitul
sarcinii este de 35-40 cm. Anatomo-clinic cordonul
scurt natural este mai gros si cu gelatina bogata,
concentratd zonal, dand aspectul de noduri false
de cordon. Aceastd anomalie a cordonului ombilical
nu se manifestd clinic n timpul sarcinii. Tn travaliu,
insa, jeneaza mecanismul de nastere, impiedicand
angajarea si coborarea fatului, Tn conditiile in care
dinamica uterind este normala si Tn absenta unei
distocii mecanice. Dupa fiecare contractie
prezentatia reascensioneaza si treptat se instaleaza
o suferinta fetald aparent neexplicata. Este posibila
deasemenea aparitia unui hematom retroplacentar
in zona de insertie a cordonului, datoritd tensiunii
intermitente din timpul contractiilor.

Excesul de lungime a cordonului ombilical.

Cordonul ombilical este considerat lung daca
depéageste 70 cm n lungime. Cordonul lung este
mai aplatizat, mai subtire si cu gelatina Warthon
slab reprezentata. Aceste caracteristici predispun la
compresiuni, esarfe si noduri adevdarate ale
cordonului. Nasterea decurge normal daca nu se
instaleaza suferinta fetald, secundara uneia din
complicatiile mentionate, situatie in care se impune
extragerea fatului pe cale naltd sau prin aplicatie
de forceps, n functie de conditiile obstetricale.

Anomaliile de pozifie ale cordonului ombilical.

Anomaliile de pozitie ale cordonului ombilica
fnsumeaza nodurile adevarate ale cordonului.
esarfele si circularele de cordon si procidenta
cordonului ombilical, toate fiind consecinta lungimi
excesive a cordonului.

Nodurile adevarate de cordon.

Nodurile adevarate ale cordonului ombilical se
intalnesc n practica obstetricala intr-un procent de
1- 1.5% si se realizeaza precoce in jurul lunii a 4-z
de sarcina cand cantitatea de lichid amniotic est=
mare, raportatd la dimensiunile fatului, ceea ce-
permite acestuia o mobilitate excesiva. In multe
cazuri nodurile cordonului ombilical sun
asimptomatice fiind decelate dupa nastere, rareor
nodurile se strang in timpul sarcinii inducénc:
suferinta fetald sau moartea fatului, dar cel mz
frecvent Tn travaliu, Tn timpul coboréarii fatului =
canalul obstetrical.

Circularele si esarfele cordonului ombilical.

Cordonul ombilical lung se poate nfasura in timp.
sarcinii in jurul trunchiului, in banduliera sau esar=
sau Tn jurul gatului realizand circularele de cordor
De cele mai multe ori circularele si esarfe =
cordonului sunt laxe si nu determina suferinta fet= -
n travaliu. Suferinta fetald apare datorita scurtz-
secundare a cordonului, compresiunii vase':
cervicale fetale sau comprimarii cordonului int=
prezentatie si peretii canalului obstetrical. Inaceas -
circumstanta se indica extragerea fatului.

Procidenta de cordon.

Procidenta de cordon este un accident grav cz=
se produce Tn travaliu si consta in cader=:
cordonului in fata prezentatiei. Dacd membrar=z =
sunt intacte, pericolul ischemiei fetale este mic. =
forma de prolabare este denumita procubi® =
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ului. Procidenta adevarata se produce odata

1 rea membranelor si are trei grade:

Gradul |, In care cordonul se afla la nivelul
nentului inferior;

dul 1l in care cordonul se afla in afara

lui cervical,

adul lll in care ansa de cordon s-a exteriorizat

elul vulvei.

=i mai frecventi factori care favorizeaza

sdenta cordonului ombilical sunt:

Srezentatiile transversale si pelviene;

=uperea artificiala brusca a membranelor;

ina gemelara;

nele viciate;

acenta praevia.

~mptomatologia este manifestarea suferintei

2< in cazurile in care cordonul prolabat este

imat iar examenul vaginal cu valve si tactul

nal identificd ansa de cordon si stabileste gradul

sema prolabarii.

duita variaza n functie de circumstanta:

2 procubitul cordonului se asteapta pana la

a completa urmarind atent starea fatului, dupa

n procidenta adevarata a cordonului conduita
za functie de prezentatie, gradul de dilatatie si
=a fatului:

-in prezentatia transversala se practica operatie
=zareand sau versiunea interna cu marea
=xiragere, daca sunt intrunite conditiile;

'n prezentatia pelviana se practica operatia
cezareana daca procidenta survine Tnainte de
Siatatie completa;

n prezentatia craniana nasterea va evolua natu-
daca nu s-a instalat suferinta fetala sau fatul
2 fi extras pe cale nalté sau joasa, in functie
2= conditile obstetricale, daca suferinta fetala
=sie manifestata;

- daca fatul este mort nasterea va evolua natu-
ral.

RUPTURILE CORDONULUI OMBILICAL.

Rupturile cordonului ombilical sunt din fericire rare.
dar deosebit de grave, deoarece pot duce la
exanghinarea si moartea fatului, daca nu exista
conditii de ligatura rapidd a acestuia. Rupturile
cordonului ombilical pot fi spontane, foarte rar,
secundar intinderii brutale de travaliu in cazul
cordoanelor scurte natural, sau iatrogene, cel mai
frecvent, prin sectiunea instrumentala sau dilacerare
cu ocazia reducerii unei circulare stranse de cordon.
Conduita consta in ligatura rapida a cordonului
ombilical.

ANOMALIILE DE INSERTIE ALE CORDONULUI
OMBILICAL.

In med normal insertia placentara a cordonului
este in zona centrala a discului placentar, la distanta
de marginea placentei. Inseriiile patologice ale
cordonului realizeaza doud aspecte:

- Insertia marginala

- Insertia velamentoasa, in exterior, la distan{a de
marginea placentei.

In a doua circumstanta vasele cordonului
traverseaza pe o distanta variabila membranele,
pana la discul placentar. Aceasta realitate anatomo-
patologica predispune la o serie de complicatii:

- Procidenta cordonului;

- Compresiunea vaselor velamentoase cu
ischemia fatului;

- Ruptura vaselor velamentoase cu hemoragie si
anemie fetald.

- Clinic, Tn contextul unei sangerari vaginale cu
sange rosu arterial, se instaleaza suferinta fetala, in
conditiile unui travaliu eutocic.
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sarcina

Patologia generala si

BOLILE CARDIACE ASOCIATE SARCINII

Solile cardiace au inca o incidenta importanta la
“=meia fertilda. Chiar daca valvulopatiile
~=.umatismale sau redus procentual datorita
~rogramelor coerente de prevenire si tratament a
ctiilor cu streptococ R-hemolitic raman cu
‘denta mare (dupa unele statistici, chiar in
estere) malformatiile cardiace. Cunoasterea
wodificarilor adaptatorii cardio-circulatorii de
==rcina, ca si a patologiei cardiace este importanta
= aprecierea riscului matern si fetal si in stabilirea
=i conduite corecte de specialitate, adaptata
wradului suferintei cardiace si impactului probabil
~==upra mamei $i produsului de conceptie. Solicitarea
~ardio-circulatorie (vezi modificarile cardio-
=rculatorii in sarcind) este bine suportata de un cord
s2natos. In conditiile unei afectiuni cardiace
wreexistente sarcinii rezerva cardiaca este limitata
= grade diferite functie de importanta leziunii
~=rdiace. Daca rezerva cardiaca este redusa sub
=oumite limite, sarcina decompenseaza inima,
—anifestarea dominantd de debut fiind dispneea
are este apreciata in relatie cu activitatea fizica a
Sonavei.

~unctie de aparitia fenomenelor de insuficienta
~ardiaca, corelate cu activitatea fizica a bolnavei,
—ardiopatiile asociate sarcinii sunt clasificate in patru
= ase (clasificarea New York Heart Association):

B Clasa | - la efort obignuit nu apar semne

de decompensare, iar capacitatea de munca nu
este stanjenita.

aparitia unor tulburadri moderate (dispnee,
palpitatii, oboseald). Aceste semne nu evolueaza
ramanand stabile mult timp. ;

B Clasa Il - apar tulburari, accentuate chiar
la efort redus, care evolueaza progresiv,
antrenand reducerea in mare masurd a
capacitatii de munca.

B Clasa IV — chiar la repaus, apar fenomene
de decompensare sau angor pectoral, deci

B Clasa Il — accentuarea efortului duce la.

incapacitate totald de munca. Pot apérea

fenomene de insuficientd cardiaca globala.
Momentul posibil al instalarii unei decompensari
cardiace este legat de gradul si importanta
cardiopatiei si de perioada de evolutie a sarcinii, a
nasterii sau lauziei. Se reaminteste ca debitul cardiac
creste pe parcursul sarcinii atingand un varf la 24
saptamani (in perioada 28 — 32 saptamani creste
cu 30 — 40%), creste in timpul travaliului (cu 25% in
timpul contractiei), creste dupa expulzie cu 25% fata
de perioada precedenta datorita retractiei uterine si
disparitiei circulatiei utero-placentare, si revine la
normal In a doua saptamana de lauzie. Este evident,
asadar, ca riscul decompensarii cardiace este mai
important n timpul travaliului si mai ales dupa
expulzie.

Influenta sarcinii asupra bolilor cardiace.

De cele mai multe ori, la gravidele cardiopate din
clasa | si Il, sarcina, nasterea si lauzia evolueaza
normal Tn conditiile unui regim de supraveghere si
igieno-dietetic adecvat. Totusi in prezenta unor factori
de peristaza nocivi rezerva cardiacad poate fi
depasita, aparand episoade de dispnee, palpitatii,
dureri precordiale, tulburari de ritm, fenomene de
insuficienta cardiaca stanga sau dreapta, reacutizari
ale bolii Bouillaud.

Influenta cardiopatiilor asupra sarcinii.
Bolile cardiace pot complica evolutia sarcinii prin:
- Avort spontan;
- Nastere prematura;
- Suferinta fetala;
- Moartea intrauterina a fatului (in perioadele
de asfixie materna).

STENOZA MITRALA

Este o afectiune, cel mai frecvent, de etiologie
reumatismald si reprezinta un obstacol organic
valvular mitral avand drept consecinta cresterea
presiunii in circulatia pulmonara si ulterior
suprasolicitarea si decompensarea cordului drept.
Debitul in circulatia mare se reduce iar rinichiul
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ischemic are o actiune compensatorie de retentie
salina prin activarea sistemului reniné — angiotensina
— aldosteron. Acest mecanism agraveaza boala prin
cresterea masei circulante, complicatiile fiind edemul
pulmonar acut si insuficienta cardiaca dreapta.

INSUFICIENTA MITRALA.

Succede ca frecventa stenozei mitrale si este o
valvulopatie care antreneazad suprasolicitarea
ventriculului stang. Acesta, pe langa volumul sistolic
gjectat in circulatia mare, trebuie sd acopere si
volumul de reflux spre atriul stang. In consecinta
apare o hipertrofie compensatorie a ventriculului
stang si dilatatia atriului stang. Insuficienta mitrala
este o maladie cardiaca emboligena datorita
stagnarii sangelui la nivelul atriului stang.
Decompensarile initiale intereseaza inima stanga,
consecinta fiind edemul pulmonar acut. Totusi
insuficienta mitrald este o boalad cardiaca bine
suportata de sarcina datorita performantelor morfo-
functionale ale ventriculului stang.

STENOZA AORTICA.

Obstacolul valvular aortic duce la suprasolicitarea
ventriculului stang. Decompensarile sunt frecvente
la gravidele din clasa a lll-a si a |V-a si au aspect de
insuficientad cardiacd stanga. Din acest motiv
stenozele aortice grave au indicatie de intrerupere
a sarcinii.

[NSUFICIEN]’A AORTICA.

Este bine tolerata de sarcind ca si insuficienta
mitrala datoritd performantelor ventriculului stang
si scaderii rezistentei vasculare sistemice in cadrul
sarcinii.

BOLILE CONGENITALE CIANOGENE CU SUNT
DREAPTA-STANGA.

Sindromul Eisenmenger insumeaza:
- defect sepfal interventricular;
- dextropozitia aortei;
- dilatatia arterei pulmonare;
- hipertrofia ventriculului stang.

Presiunea in circulatia pulmonara creste si mai
mult Tn sarcing, iar suntul dreapta-stanga se
accentueaza. La acest fenomen concura si scaderea
rezistentei vasculare periferice de sarcina. In
consecinta cianoza de tip central se accentueazj,
riscul vital matern fiind redutabil. Aceastd maladie

presupune intreruperea sarcinii.

Tetralogia Faliot Insumeaza:
- stenoza arterei pulmonare;
- dextropozitia aortei;
- defect septal interventricular,;
- hipertrofia ventriculului drept.

Este o cardiopatie de aceeasi gravitate cz =
sindromul Eisenmenger pe care sarcinz
decompenseaza, de reguld, moartea mamei 7~
riscul major.

BoLi CONGENITALE CU SUNT STANGA-DREAPT=
ASOCIATE SARCINII.

Defectul septal interatrial este o cardiopatie & =
tolerata de gravida, sarcina si nasterea evoluanc -
mod obisnuit normal. Sunt posibile inversiuni = -
suntului de la dreapta la stanga Tn cazul un
dezechilibre volemice, moment etiologic al apar =
complicatiilor trombembolice si a cianozei.

Defectul septal interventricular esie
malformatie cardiaca care este de asemenea b=
toleratd de gravida. In anumite situatii odata =
cresterea rezistentei pulmonare asociata cu scads=-
rezistentei vasculare sistemice se poate producs
inversarea suntului cu aparitia cianozei. In acezs =
circumstanta se indica intreruperea sarcinii.

COARCTATIA DE AORTA.

Este stenoza postductala a arterei aorte cars ==
asociaza de cresterea tensiunii arteriale in circu'z =
cefalicd si a membrelor superioare si scade-
tensiunii arteriale n teritoriul aortei abdc:mlr— =
Afectiunea este influentatd negativ de sarc -
Evolutia sarcinii si nasterii este totusi posibiiz -
gravidele din clasa | si Il, cu un tratame-
ant:hlpertensw adecvat si prevenirea insuficier =
cardiace.

o

PERS]STENTA CANALULUI ARTERIAL.

Este o malformatie cardiaca rara la femeia fert =
deoarece formele cu debit mare au manifesi=—
timpurie si sunt rezolvate chirurgical. Formele -

_debit redus sunt bine suportate de gravida.
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ATITUDINEA FATA DE SARCINA ASOCIATA CU
MALAD! CARDIACE.

Este indicatd Tntreruperea sarcinii in scop
terapeutic la gravidele in clasa a lll-a si a IV-a, numai
in primul trimestru, si sub protectie de antibiotice
deoarece Tntreruperea sarcinii in trimestrul Il si 1l
este cel putin la fel de riscanté ca si nasterea la
termen. Restul gravidelor vor fi supuse unui regim
de asistenta obstetricala adecvata.

CONDUITA.

Conduita in timpul sarcinii.

Sarcina asociata cardiopatiilor este o sarcina cu
risc crescut. In consecintd regimul de urmarire si
supraveghere medicala va fi cel al categoriei
sarcinilor cu risc, iar monitorizarea afectiunii cardiace
va fi efectuata in colaborare cu medicul cardiolog.

Prevenirea complicatiilor cardiace se realizeaza
prin:

- repaus prelungit sau chiar absolut;
- regim hiposodat (1,5 — 2 g sare/zi);
- prevenirea si tratamentul infectiilor;
- profilaxia si tratamentul anemiei.

Monitorizarea fetald este obligatorie datorita
riscului fetal in aceste afectiuni, prin mijloace clinice
(BCF, MAF, test de “non-stress”) si paraclinice
lecografie, dozari hormonale).

Cele mai frecvente complicatii cardiace sunt
=demul pulmonar acut si tulburarile de ritm. in
ambele situatii este indicata terapia digitalica
(digoxin 0,50 mg intravenos, urmat de administrarea
2 0,250 mg la 6 ore, cu o doza de intretinere de
0,125 — 0,250 mg / zi cu administrare orala).

Conduita la nagtere.

Nasterea va evolua pe cale naturala daca se
declangeaza spontan, iar travaliul este scurt si
‘ndolor (7 — 8 ore). Nasterea va fi asistata de echipa
mixta; obstetrician, medic anestezist si cardiolog.
Monitorizarea cardiacd maternd va cuprinde
masurarea tensiunii arteriale, a pulsului si a presiunii
centrale venoase. Administrarea de oxigen in
perioada de dilatatie si decubitul lateral stang sunt
obligatorii. Efortul expulziv va fi anulat prin aplicatie
ce forceps.

Nasterea prin operatie cezariana este rezervata
gravidelor din clasa a lll-a si a IV-a si In situatia Tn
care conditile de desfasurare a travaliului mentionate
mai sus nu sunt intrunite. Operatia cezariana se va
=fectua cu anestezie generala sau locala (in nici-un

caz rahianestezie). Perioada de lauzie imediata va
fi in continuare o perioada de alarma deoarece
decompensérile cardiace sunt posibile.

BOLILE RESPIRATORII ASOCIATE
SARCINII

TUBERCULOZA PULMONARA $1 SARCINA.

Tuberculoza pulmonara asociatad sarcinii are ¢
frecventd care nu o depaseste pe cea a grupului
populational din care gravida provine. Agentul
patogen care provoaca tuberculoza este bacilul Koch
(bacil acido-alcolo-rezistent). Depistarea
tuberculozei in cadrul programuiui de urmarire a
gravidei nu se face de rutina la toate pacientele luate
in evidenta. Intra in discutie gravidele cu
simptomatologie clinica sugestiva, IDR la
tuberculina fiind metoda de depistare a tuberculozei.
Daca IDR la tuberculina estre pozitiva se va efectua
n continuare radiografia pulmonara cu ecranarea
abdomenului si eventual baciloscopia. In perioada
postnatald radiografia pulmonara de depistare a
tuberculozei este indicata de rutina.

Influenta sarcinii asupra tuberculozei
pulmonare.

In formele de tuberculoza pulmonara stabilizate
sarcina nu are nici o influentd agravanta. Situatia
este similara in cazurile de tuberculoza pulmonara
depistate in timpul sarcinii, care beneficiazé de un
regim igieno-dietetic si un tratament adecvat.

Influenta tuberculozei pulmonare asupra
sarcinii.

Tuberculoza activa depistata si tratatd corect in
timpul sarcinii nu influenteaza evolutia sarcinii si
nasterea cu exceptia formelor activ-evolutive care
presupun reducerea suprafetei respiratorii. Se
deduce deci ca, depistarea precoce a gravidelor cu
tuberculoza pulmonara si administrarea unui
tratament adecvat prompt si sustinut insotit de un
regim igieno-dietetic special (repaus, nlaturarea
malnutritiei) asigura vindecarea bolnavei si o gestatie
si nastere normala.

Tratament.

Tratamentul medicamentos al tuberculozei
asociate sarcinii se rezuma la asocierea a doua
tuberculostatice; HIN in doza de 300 mg/zi si
Etambutol In doze de 25 mg/kg corp/zi, pe o durata
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de 6 saptamani. In continuare doza de Etambutol
se reduce la 15 mg/kg corp/zi timp de 18 luni. In
aceasta perioada baciloscopia pulmonara trebuie
sa fie negativa. Controlul radiologic se efectueaza
la 6 saptdmani si la 3 luni dupa nastere.

Intreruperea sarcinii nu este indicatd decéat la
bolnavele cu forme grave, activ-evolutive cu
insuficienta respiratorie.

TuBERCULOZA NOU-NASCUTULUI.

Forma congenitald de tuberculoza este rarisima

si se intalneste la gravide tuberculoase
nesupravegheate si nediagnosticate n timpul
sarcinii. Contaminarea fatului se face in timpul
bacteriemiilor materne cand bacilul Koch paseaza
bariera placentara. In mod obisnuit, in aceasta
circumstanta lichidul amniotic si placenta sunt
infestate. Diagnosticul tuberculozei congenitale
incepe cu examinarea histologica si baciloscopica
a placentei. Daca aceasta etapa este pozitiva
{granuloame caracteristice placentare, baciloscopie
pozitiva) nou-nascutul va fi supus unui bilant
diagnostic care consta in frotiu si insamantari pe
medii speciale, efectuat in probe din continutul gas-
tric si LCR, si radiografie puimonara.
Tratamentul tuberculozei nou-nascutului se face cu
HIN 10 mg/kg corp/zi asociat cu Etambutol 15 mg/
kg corp/zi pe o durata de 18 luni. Daca diagnosticul
tuberculozei nou-nascutului este negativ n
postpartum, in scopul prevenirii contaminarii de la
mama sau anturaj se va efectua vaccinarea BCG
in prima zi dupa nastere si tratament profilactic cu
HIN 10 mg/kg corp/zi.

EmBOLIA AMNIOTICA.

Embolia amniotica este un accident obstetrical rar
dar deosebit de grav, rezultat al patrunderii lichidului
amniotic in sistemul circulator matern.

Etiologie.
Factorii favorizanti ai emboliei amniotice sunt:
- Extragerile artificiale ale fatului;
- Dinamica uterina excesiva;
- Utilizarea perfuziilor ocitocice;
- Travaliile lungi si laborioase;
- Ruptura spontand prematurd sau artificiala a
membranelor;
- Solutii de continuitate uterine.

Patogenie.
Patrunderea lichidului amniotic in circulatia

materna se face, fie prin venele endo-cervico-
segmentare eclatate, fie direct in circulatia materna,
la nivelul solutiilor de continuitate ale uterului sau in
zona unui hematom retroplacentar. Lichidul amni-
otic patruns in circulatia materna produce:

- Un sindrom de insuficienta cardio-respiratorie
prin obstructia locala si spasmul arteriolar pulmonar
cu cresterea tensiunii la acest nivel si suprasolicitare
cardiaca dreapt;

- Scaderea tensiunii arteriale Tn circulatia
generala si reducerea performantelor cardiace de-
terminate de o substanta tensio-activa specifica
lichidului amniotic.

n ansamblu, rezultd un sindrom de insuficienta
cardio-respiratorie acuta cu cianoza si stare de soc
(socul albastru).

- Fenomene de coagulare intravasculara
diseminata determinate de cantitatea mare de
tromboplastina activa din lichidul amniotic, sau
fenomene de fibrinolizé primara (foarte rar, cel mai
frecvent fibrinoliza fiind secundara coagularii intra-
vasculare diseminate).

Anatomie patologica.

Semnatura histo-patologica a emboliei amniotice,
cu deosebitd importantd medico-judiciara, este
identificarea la nivelul vaselor mici pulmonare sau
in circulatia generald a unor componente ale
lichidului amniotic, celule tegumentare fetale
descuamate, lanugo, mucine meconiale, evidentiate
prin tehnici speciale de colorare. Circumstantele
etiopatogenice si manifestarile clinice sunt
insuficiente pentru diagnostic.

Semne clinice.
- Dispnee cu tahipnee si senzatie de asfixie;
- Tuse seaca;
- Agitatie psiho-motorie;
- Cianoza;
- Stare de colaps;
- Uneori convulsii si coma;
- Sangerare genitald cu sange incoagulabil sau/
si manifestari hemoragipare generalizate in CID
(hematemeza, hemoptizie, gingivoragii).

Explorari paraclinice.
- Radiografia pulmonara evidentiaza focare con-
gestive, diseminate caracteristice edemului
pulmonar;
- EKG aratd marirea cordului drept, tulburari de
repolarizare in aria ventriculului drept si rotatia
axei inimii spre dreapta;
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Patologia generala si sarcine

- FO (fundul de ochi) evidentiaza focare
hemoragice, corioretinitd si edem papilar;

- Explorarea echilibrului fluido-coagulant
evidentiaza:

- cresterea timpului de coagulare si sangerare;
- hipo- sau afibrinogenemie;

- frombocitopenie;

- monomeri de fibrind prezenti (daca fibrinoliza
secundara s-a instalat).

Prognostic.

Mortalitatea materna atinge cifra de 60-70% iar
=3 fetala 50%. Moartea survine de obicei rapid prin
msuficienta cardio-respiratorie, soc si complicatii
Semoragice.

Conduita.

Conduita profilactica urmareste prevenirea sau
“naturarea factorilor de risc consemnati.

Tratamentul va fi instituit de mare urgenta in
conditii de terapie intensiva:

- Intubatie oro-traheala cu ventilatie artificiala
si aspiratie bronsica;

- Tratamentul socului sub controlul PVC
(presiunea venoasa centrald), diurezei si
tensiunii arteriale;

- Tratamentul sindromului de defibrinare prin
administrare masiva de sange proaspat, pana
la normalizarea spontana a coagularii.

Conduita obstetricald va fi dictata de starea fatului:

- Daca fatul este mort, nasterea va evolua pe
cale naturala, concomitent cu terapia instituita;

- Daca fatul este viabil si nu sunt conditii de
aplicatie a forcepsului se va efectua operatie
cezariand sau va fi extras prin aplicatie de
forceps daca exista conditii;

BOLILE HEMATOLOGICE ASOCIATE
SARCINII

ANEMIILE.

Anemiile sunt cele mai frecvente afectiuni asociate
sarcinii, iar prevenirea si tratamentul lor sunt
“=osebit de importante deoarece evolutia este
“niotdeauna spre agravare, cu repercusiuni asupra
—amei si fatului. Diagnosticul primar al unei anemii
=sociate sarcinii este confirmat de scaderea
concentratiei hemoglobinei sub 11g% si a
sematocritului sub 35%, deoarece se ia in
consideratie hemodilutia fiziologica de sarcina. Cele

mai frecvente anemii asociate sarcinii sunt anemiile
medicale gravidice (anemia feripriva, anemia
megaloblastica prin carentad de acid folic; anemiile
posthemoragice, anemia refractara).

Anemiile medicale gravidice.

Anemia feripriva este cea mai frecventd anemie
de sarcina (aproximativ 1/2 din totalul anemiilor). ii1
conditiile unei rezerve normale de fier nainte de
sarcina (fierul total este de 3,5 g din care rezervele
de depozit 1,5 g) si a unui aport normal exogen pe
parcursul sarcinii, instalarea unei anemii prin carenta
de fier este imposibila deoarece 500 mg fier
elementar sunt suficiente dezvoltarii fatului, a
anexelor si pierderilor prin hemoragia fiziologica de
nastere si alte 500 mg necesare dezvoltarii masei
globulare. Anemia se instaleaza, asadar, la persoane
cu rezervele de fier insuficiente Tnainte de sarcina
(metroragii, avorturi, multiparitate) si la persoane
cu un aport exogen scazut.

Semne clinice:

- Paloarea tegumentelor si mucoaselor;

- Aplatizarea pana la disparitie a papilelor linguale
(glosita Hunter);

- Uscaciunea mucoaselor si prurit vulvar.
Tablou hematologic:

- Scaderea numarului de eritrocite sub
3.000.000;

- Scaderea valorii eritrocitare medii sub 70 p
(microcitoza);

- Scaderea concentratiei medii a hemoglobinei
eritrocitare sub 25 ng.

Conduita:

- Suplimentare orala cu fier la gravidele cu risc
(60 mg fier elementar / zi);

- Tratamentul anemiei instalate prin
administrarea zilnica a 180 mg fier elementar,
terapie care se va efectua 3 luni dupa remisiunea
anemiei, in vederea refacerii rezervelor de fier.

Anemia megaloblastica prin carenta de acid folic.
Necesarul zilnic de acid folic al unui organism adult
este de 50 pg, iar rezervele normale sunt de 5 mg.
Organismul nu poate sintetiza acidul folic depinzand
exclusiv de aportul exogen. In concluzie anemia prin
carenta de acid folic se instaleaza la gravidele cu o
rezerva si un aport exogen deficitare (malnutritie,
multiparitate).
Semne clinice:
- Paloarea cu tenta galbuie a tegumentelor si
mucoaselor,;
- Glosita Hunter;
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- Astenie marcata;

- Tulburari digestive (greturi, varsaturi, diaree,
constipatie);

- Edeme.

Tablou hematologic:

- Numarul de eritrocite mult scazut (sub
2.000.000);

- Valoarea globulara crescuta (peste 110 p);

- Concentratia globulard medie a hemoglobinei
crescuta (peste 35 ng);

- Hipersideremie;

- Megalocitoza, anizocromie, poichilocitoza.
Conduita:

- Administrarea profilactica de acid folic in doza
de 100 — 300 ng / zi, gravidelor cu risc;

- Tratamentul anemiei instalate cu 1 mg acid
folic/zi. Asocierea terapiei martiale este necesara
deoarece sinteza rapida a hemoglobinei
presupune un consum mare de fier;

Anemia posthemoragica.

Este secundara unor episoade hemoragice cu
manifestare Tn timpul sarcinii sau nasterii
(amenintare de avort, placenta jos inserata,
hematomul retroplacentar, hemoragii de parturitie).
Atitudinea este conditionaté de ritmul si importanta
hemoragiei (transfuzii in hemoragiile importante cu
hipovolemie sau tratament cu fier si vitamine n
formele reduse cantitativ).

Anemia refractara.

Este o forma rara dar foarte grava de anemie, de
eliologie neprecizata (sunt incriminati ipotetic factori
placentari sau fetali). Tabloul hematologic indica o
pancitopenie iar punctia medulara, aplazie.
Tratamentul cu fier si vitamine este ineficient. Dupa
nastere sau intreruperea sarcinii anemia remite.

Anemiile hemolitice.

Sunt anemii determinate de distructia precoce a
hematiilor prin hemoliza intravasculara sau
fagocitare excesiva la nivelul ficatului si splinei.

Biologic se constata:

- o reactie reticulocitard (numarul de reticulocite
mai mare de 25%);

- cresterea concentratiei plasmatice a bilirubinei
indirecte;

- scaderea concentratiel hemoglobinei;

- eritroblastoza medulara.

Anemiile hemolitice congenitale.
- Talasemiile sunt boli cu transmisie ereditara

autozomal-recesiva care intereseaza sinteza

lanturilor o si R ale hemoglobinei (u-talasemii,

R-talasemii, aR-talasemii).

- o-talasemiile sunt anemii in care sinteza lantului

a al hemoglobinei este deficitara. In consecint

sinteza hemoglobinelor A, A1 si F este deficitara.

In forma majora, fatul moare in timpul sarcinii

(aspect de hidropizie generalizata). Forma

minora heterozigota se manifesta printr-o anemie

usoara a mamei cu urmatorul tablou hemato-
logic:

- valoare a hemoglobinei in jur de 8g;

- volumul eritrocitar mediu este scazut sub 80

3

- sideremie normald;

- hipocromie cu microcitoza.

Terapia cu fier i acid folic se impune alaturi de
inlaturarea factorilor de depresie medulara (infecti,
medicamente toxice)

- B-talasemiile sunt deficienie de sinteza ale

lantului B al hemoglobinei cu cresterea

concentratiei hemoglobinei A1 si F in defavoarez
hemoglobinei A, in R-talasemia minora si absentza
totala a hemoglobinei A in R-talasemia majora.

Forma majora a R-talasemiei este destul de rara

dar foarte grava, evolutia gravidei mergand catre

insuficienta cardiaca congestiva.

- Siclemia, este 0 hemoglobinopatie cu transmisie

genetica deosebit de grava in care hemoglobinz

normala este Tnlocuitda cu o hemoglobina
patologicd (hemoglobina S). Aceasts
hemoglobina are in lantul peptidic acidul glutamic
nlocuit cu valina. Din acest motiv, in conditii de
hipoxie, hemoglobina S precipita intraeritrocitar

Eritrocitele au rugozitatea mai mare si ir

consecintd apar fenomene de agregare

eritrocitara, cu cresterea vascozitatii sanguine s

trombogeneza. Orice factor care concurd |z

scaderea presiunii pariiale a oxigenului (infecli
sindroame febrile) favorizeaza siclizarea. Sarcinz
agraveaza siclemia mai ales in travaliu canc
scade concentratia oxigenului sanguin. Riscu
fetal este mare datoritd avortului, naster
premature sau mortii intrauterine a fatulu

Conduita vizeaza prevenirea si fratarea factorilo-

care favorizeaza hipoxia, administrare de oxiger

in travaliu si transfuzie cu sange proaspéat dac:
hemoglobina este mai mica de 6 g%. Sarcin=
este contraindicata la aceste bolnave.

Anemii hemolitice dobéndite.
- Anemia hemolitica microangiopaticé, apare =
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- =2numite sindroame patologice obstetricale
' DPPNI, preeclampsie si eclampsie, stari
sepiicemice, soc) in care depunerile
‘niravasculare de fibrina favorizeaza
“ragmentarea hematiilor. Frotiul periferic
=wdentiaza hematiile fragmentate (schizocite).
‘Conduita profilactica este de prevenire a bolilor
“=terminante iar tratamentul se identifica cu cel
= afectiunii declansatoare.
- Anemia hemoliticd autoimund, este rara,
s=cidivanta la fiecare sarcina si cu remisiune
~ soontand dupd nastere sau avort. Tabloul clinic
= biologic este comun anemiilor hemolitice, iar
“=stul Coombs este pozitiv demonstréand
~o=fogenia autoimuna a acestei anemii.
“ratamentul constd in corticoterapie cu
- administrare de lunga durati.
- ~nemiile imunologice secundare apar in diferite
wrcumstante etiologice (administrare de
—edicamente, viroze, micoplasme, boli de
sstem). In prezenta unei boli sistemice (lupus,
“=ucemii, boala Hodgkin) se indica intreruperea
~ ==rcinii, iar Tn celelalte circumstante remisiunea
== produce spontan dupa inlaturarea cauzei.

TEZELE HEMORAGICE IN OBSTETRICA

astari hemoragice prin alterarea fragilitatii
'~ oand un numar limitd de cazuri, la care pe un
constitutional predispozant sarcina agraveaza
~=nele de fragilitate capilara. Manifestarile
‘= sunt discrete de cele mai multe ori,
~2ndu-se la aparitia unor petesii cutanate la
o felei si toracelui, si subfuziuni sanguine la
mucoaselor, fenomene care apar frecvent in
. Explorarea echilibrului fluido-coagulant
==-aza o crestere a timpului de sangerare (proba
i pozitiva). In unele cazuri maladia evolueaz3
olicatii mai severe (hematom retroplacentar,
=a fatului). Tratamentul constd in
‘nistrarea de vitamine cu actiune trofica
“sara (vitamina B, vitamina C).

pura trombocitopenicd idiopaticd.

-+ =0 diateza hemoragica de etiologie neprecizata
‘niereseaza atadt mama cat si fatul. Tabloul
=0ogic este dominat de scaderea numarului
~ wombocite sub 100.000/mm?. Nivelul
senului si a factorilor fibrinolitici este normal.
asticul de evolutie al sarcinii este marcat de
wenta importanta a avortului spontan, a

hematoamelor retroplacentare si a hemoragiilor de
delivrenta. Tratamentul indicat este administrarea
de cortizon In doza de 20 — 25 mg/zi , de lungd
durata. Transfuziile cu sange proaspat si
administrarea de masa trombocitard sunt oportune
daca apar complicatii hemoragice majore.

Hemoragii prin scdderea fibrinogenului.
Sindroamele de defibrinare sunt o realitate grava
in practica obstetricala si sunt secundare unor
sindroame patologice specifice sarcinii (hematomul
retroplacentar, retentia prelungita de fat mort,
embolia amniotica). Substratul fiziopatologic este
scaderea nivelului fibrinogenului plasmatic prin douad
mecanisme care definesc de fapt doua entitafi
patologice:
- Consumul masiv de fibrinogen in cadrul unei
coagulari intravasculare diseminate declansata
de eliberarea n circulatie a unei cantitati mari
de tromboplastina activa de la nivelul placentei,
caducii, sau lichidului amniotic, Tn sindroamele
patologice mentionate. Acest proces este cel mai
frecvent si este urmat in mod fiziologic de
fibrinoliza secundara.
- Fibrinoliza primara, consecintd a unei
exacerbari a activitatii fibrinolitice indusa de o
fibrolizin-chinaza de origine uterina (histero-
chinaza) care activeaza plasminogenul
transformandu-l in plasmind activa. Plasmina
distruge nu numai fibrinogenul si fibrina ci si alti
factori ai coagulari plasmatice; accelerina,
proconvertina, protrombina si factorii
antihemofilici. Consecinta este scéderea rapida
a concentratiei fibrinogenului Tn principal si
aparitia sindromului hemoragic. Sangerarile
imbraca unul din urmatoarele aspecte:
- Un caracter local sub forma de metroragie cu
sange incoagulabil;
- Se pot manifestd cu ocazia unor interventii
chirurgicale;
- Pot avea un caracter generalizat (forma grava);
- Un caracter recidivant cu remisiuni spontane.
In absenta tratamentului adecvat, evolutia este cel
mai frecvent grava, spre colaps si soc hemoragic
cu insuficiente pluriviscerale (hepatica, renala).
Diferentierea celor doua forme patogenice de
afibrinogenemie se face prin numarul de trombocite
care este scazut in coagularea intravasculara
diseminata si cvasinormal n fibrinoliza primara
(circumstanta foarte rard). Activitatea fibrinolitica a
plasmei este apreciata prin masurarea timpului de
lizd a euglobulinei (proba Von Kaulla) care este cu
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o valoare normala de 3 ore, in mod normal.
Scurtarea timpului de lizd a euglobulinei este
concordanta cu importanta procesului fibrinolitic (in
fibrinolizele masive liza euglobulinei se produce la
2-3 minute.
Conduita profilactica:
- Evacuarea rapida a uterului in hematomul
retroplacentar;
- Expectativa pana la declansarea spontand a
travaliului Tn sarcina cu fat mort retinut,
concomitent cu monitorizarea nivelului
fibrinogenului. Dacéa nivelul fibrinogenului are o
tendinta de scadere se va evacua sarcina.
Conduita curativa:
- Transfuzii masive si sustinute de sange
proaspat pana la stoparea sangerarii prin
reconstituirea spontana a echilibrului fluidului
coagulant.
- Administrarea de inhibitori de proteaza in
formele cu activitate fibrinolitica plasmatica
crescuta (Iniprol in doza de 5.000.000 -
10.000.000U1)

Coagulopatii congenitale.

Boala Von Willebrand, este o afectiune congenitala
cu transmisie dominanta si autosomala, prezentd
la ambele sexe, care intereseaza sinteza factorului
Vllle. Maladia nu este agravatéd de sarcind, de cele

mai multe ori, deoarece, In mod fiziologic, nivelul_

plasmatic al factorului Villc creste progresiv in
sarcind si mai ales in travaliu. In travaliu se va
monitoriza timpul de sangerare si concentratia
factorului Vlllc. Sunt indicate administrarea de
plasma proaspata si crioprecipitat daca timpul de
sangerare este crescut, iar nivelul factorului Vllic
este sub 50%.

DIABETUL ZAHARAT $1 SARCINA.

Sarcina care evolueaza la o femeie cu diabet
reprezintd un risc major atat matern cat si fetal
incadréndu-se in categoria sarcinilor cu risc. Daca
fnainte de-descoperirea insulinei diabetul asociat
sarcinii reprezenta o reala tragedie, insulino-terapia
si progresele realizate Tn diagnosticul si tratamentul
precoce al diabetului zaharat au redus considerabil
riscul matern si fetal, mortalitatea fetala scazand
de la 40% la 7-8%. Cu toate acestea sarcina femeii
diabetice ramane o sarcind cu risc mare care
necesitd urmarire si Ingrijiri speciale in perioada
gestatiei, nasterii si lauziei.

FizioLoGie.

Sarcina reprezintd un stress diabetogen prin:

- sinteza la nivel placentar a unor hormon
hiperglicemianti (HLP, HCS, cortizol, estrogeni
progesteron);

- cregterea ratei de degradare placentara sirenalé
a insulinei.

In aceste conditii solicitarea secretiei pancreatice
R-insulare este mai mare in sarcina. Aceastz
suprasolicitare este mai mica in primul trimestru z
sarcinii, deaorece fatul consuma o cantitate mare
de glucoza, dar importanta in partea a doua canc
factorii hiperglicemianti ating titruri importante
Necesarul de insulind scade in travaliu canc
consumul de glucoza este mare, si in perioada de
lauzie cand prin expulzia placentei scade titru
factorilor hormonali hiperglicemianti. Riscul materr
si fetal este conditionat de stadiul diabetului gravide
Clasificarea diabetului gestational a fost facuta incz
din 1949 de catre Priscilla White dupd cum urmeazz

- Clasa A (diabet chimic) n care diagnosticul s-z
pus in timpul sarcinii pe baza testului de toleranta =
glucoza, iar glicemia este normald. Boala esiz
controlata terapeutic doar prin dieta iar prognostic.
fetal este bun;

- Clasa B:

- diabetul este insulino-dependent;
- lipsesc modificarile vasculare si retiniene;
- debutul bolii este dupa 20 ani;
- durata bolii este sub 10 ani;
- Clasa C:
- diabetul este insulino-dependent;
- debutul este intre 10-20 ani;
- durata bolii este mai lunga de 10 ani;
- modificarile vasculare sunt minime;
- Clasa D:
- diabetul este insulino-dependent;
- debutul este Tnaintea varstei de 20 ani si dureaz=
de mai mult de 20 ani;
- modificarile vasculare sunt importante;

- Clasa E — gravida prezintd calcifierea artere/=
pelviene;

- Clasa F - gravida prezintd nefropatie diabeticz

- Clasa K — gravida are retinopatie diabetici;

DiacnosTIC.

Daca glicemia este cuprinsa intre 110-120 mg*™
poate fi vorba de un diabet chimic care va -
diagnosticat prin testul de toleranta al glucozei. Acz=
test mai este indicat unor categorii de bolnave .
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- Fat macrosom anterior sau malformat;

- Diabet zaharat in antecedentele heredo-

colaterale;

- Diabet la sarcinile anterioare;

- Infectii vulvo-vaginale recidivante;

- Moarte fetala inexplicabila;

- Hidramnios;

- HTA indusa de sarcina.

"=ca valoarea glicemiei este cuprinsa intre 140 —
g% este vorba de un diabet de sarcina iar daca

area glicemiei este mai mare de 180 mg% este

22 de un diabet clinic.

&

- In primele 28 s&ptdmani este frecvent avortul,
moartea intrauterina a fatului, complicatiile
nectioase, n special urinare, disgravidia de prim
“mestru in forme severe. Aceste complicatii sunt
cu atat mai frecvente si mai grave cu cat gravida
‘ace parte dintr-o clasa mai mare dupa
ciasificarea lui White.
- In perioada 28-40 saptdmani de gestatie au o
~ ‘recventd mai mare: disgravidia de ultim
“mmestru, nasterea prematura, suferinta fetala,
moartea intrautering a fatului si hidramniosul.
- In timpul nasterii sunt mai frecvente distociile
mecanice secundare macrosomiei fetale si
 prezentatiile distocice.
- In postpartumul imediat apar cu o incidenta
mai mare hemoragiile de delivrenta si rupturi ale
- canalului moale.

ERwdMOTYSARAFAN LR

-hFLUEN'[A DIABETULUI ZAHARAT ASUPRA
- PRODUSULUI DE CONCEPTIE.

area produsului de conceptie depinde de
=1yl zaharat, si de clasa din care acesta face
= In conditiile unui diabet nesupravegheat sau
ar tratat creste frecventa complicatiilor fetale:
aiformatii fetale, mai ales daca diabetul a fost
=chilibrat in perioada de organo-geneza;
-~ Macrosomia fetala, consecinta a mediului
=rglicemiant care induce hipertrofia pancreatica
resterea nivelului secretiei insulinei fetale cu
=== lipogenetice, glicogenogenetice si anabolice
ice. Drept consecinta paniculul adipos fetal se
3 excesiv iar viscerele sunt hipertrofice. Nou-
“uill macrosomi au o greutate mai mare de

¥

fl

"

=sionalismul cu care este diagnosticat si corectat -

4000g, sunt atoni cu faciesul cusingoid si predispusi
la hipoglicemie, hipercalcemie si hiperbilirubinemie.

- Sindromul de detresa respiratorie. Maturizarea
pulmonara fetala se produce mai tarziu, la 37 - 38
saptamani, daca diabetul face parte din clasa A, &
sau C, si la 34 - 35 saptdmani daca diabetul face
parte din clasa D, E sau F. Verificarea maturarii
pulmonare fetale se face prin amniocenteza cu
stabilirea raportului lecitina-sfingomielina. Un raport
lecitina-sfingomielind >2 exclude riscul detresei
respiratorii fetale.

CoNbDuITA.

Reguli de supraveghere a gravidei cu diabet.

- Diagnostic cat mai precoce a diabetului zaharat
asociat sarcinii si clasificarea acestuia, functie de
care se va adopta si conduita terapeutica;

- Examinarea lunard a gravidei in primele 24
saptamani de sarcina de catre obstetrician si medic
nutritionist cand tratamentul va fi adaptat noilor
conditii biologice stabilite de nivelul glicemiei si
glicozuriei, si se va efectua un bilant profesional al
evolutiei sarcinii;

- Spitalizarea gravidei incepand din sdptdmana a
34-a cu bilantul zilnic al glicemiei si glicozuriei,
adaptarea tratamentului medical, monitorizarea
starii fatului si a evolutiei sarcinii, prin mijloace clinice
si instrumentale (BCF, MAF, test de non-stress, test
de stress la contractie, bilant ecografic, scor biofizic
fetal).

Conduita medicala.

Regimul igieno-dietetic administrat este regimul
clasic al unui diabetic si va cuprinde aproximativ
2500 calorii/zi astfel incat gravida sa aiba o curba
de ascensiune ponderala normala.

Prescrierea si administrarea insulinei bolnavelor
cu diabet insulino-dependent va fi facuta de catre
medicul nutritionist. Tn principiu necesarul de insulina
este mic in prima parte a sarcinii, creste in partea a
doua si scade din nou in travaliu si lduzie. Glicemia
va fi mentinuta la 130-140 mg % iar glicozuria nu
va depasi 5 g/24h.

Conduita obstetricala. 3

Momentul nasterii variaza functie de nivelui
diabetului, starea fatului si ritmul de crestere ai
acestuia. Starea fatului va fi atent supravegheata,
in special in trimestrul Ill al sarcinii. Daca sarcina
evolueaza normal iar diabetul este neinsulino-
dependent se va asgtepta evolutia acestuia pana catre
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termen. Daca diabetul este vechiinsulino-dependent,
sub o strictd supraveghere a fatului sarcina poate
evolua pana la 38 saptamani. In conditiile in care
apare suferinta fetald dupa 34 saptamani fatul va fi
extras prin operatie cezariana, dupéa precizarea
gradului de maturare pulmonara si, eventual,
stimularea acesteia prin administrare de cortizon.
Se administreazd 12 mg dexametazona in doua
doze la interval de 24 ore. Nasterea se va desfasura
pe cale joasa daca:

- fatul nu este in suferinta;

- are o greutate estimata < 4000 g;

- bazinul obstetrical este normal;

- prezentatia este craniana.

Nefndeplinirea acestor criterii indica operatia
cezariana.

In timpul nasterii vor fi monitorizate functiile vitale
inaterne si echilibrul metabolic prin dozarea din ora
“n ora a glicemiei. Va fi adoptata o atitudine de
prudentd Tn ceea ce priveste reechilibrarea
metabolica deoarece in aceasta perioada exista
tendinta la hipoglicemie. Starea fatului va fi
monitorizata prin mijloace clinice si instrumentale.
Suferinta fetald Tn perioada de dilatatie indica
operatia cezariana iar in expulzie va fi aplicat
forcepsul.

BOLILE DIGESTIVE ASOCIATE SARCINII.

PAToLOGIA BILIARA $1 SARCINA.

Afectiunile biliare sunt in general agravate de
sarcind. Cea mai mare parte a afectiunilor biliare
sunt afectiuni cronice preexistente sarcinii, si chiar
daca au avut o manifestare clinica frusta in afara
sarcinii, simptomatologia clinicd si complicatiile se
exacerbeaza in cursul gestatiei datorita:

- stazei biliare;

- scaderii tonusului vezicii si cailor biliare;
- tendintei spasmodice a sfincterului Oddi;
- particularitatilor biliogenezei Tn sarcina.

Dischineziile biliare.

Sunt manifestari clinice functionale secundare
atoniei vezicale si spasmului sfincterului Oddi n
cadrul sarcinii. Manifestarea clinica este uneori
zgomotoasa simuland uneori colica biliara litiazica
sau colecistita acuta de care trebuie diferentiate prin
examinare ecografica si alte explorari paraclinice.
Conduita este conservativa si consta in instituirea

unui regim alimentar adecvat si administrarea de

spasmolitice musculotrope (atroping, teofilind).

Colecistita ac:{té.
Colecistita acuta din timpul sarcinii este obisnuit,
manifestarea unei colecistite cronice anterioare

sarcinii, acutizatd de aceasta, si foarte rar cu debut

intra-gestational. Starea febrild si colica biliara,
asociind greturi, varsaturi si tulburari ale tranzitului
intestinal domina tabloul clinic. Conduita este
conservativa; regim igieno-dietetic biliar si
antibioterapie asociata tratamentului spasmolitic.

Colica biliara litiazica.

Survine in mod obignuit la o bolnava purtatoare a
unei litiaze biliare Tnainte de sarcind. Complicatiile
grave (icterul mecanic sau colecistita acutd) sunt
rare astfel incat colica cedeaza prin administrare de
spasmolitice si regim -alimentar adecvat.

Sindroamele icterice in sarcina.

Icterul colostatic de sarcind. Apare n general in
ultimul trimestru de gestatie, in afara unui context
viral epidemic si In absenta unor date anamnestice
care sa sugereze o inoculare. Icterul colostatic de
sarcind are un caracter recidivant la sarcinile
urmatoare $i este expresia unor particularitati
functionale hepatice constitutionale care tin de
sinteza si excretia bilirubinei.

- Simptomatologia acestei entitati de icter i
diferentiaza de celelalte forme de icter asociate
sarcinii, intr-o masura importanta:

- Este asociat de pruritintens cu leziuni de grataj;
- Modificarile urinare si decolorarea scaunulu
lipsesc sau au un aspect frust;

- Semnele digestive (greturi si vomismente
lipsesc;

Tablou biologic:

- Creste bilirubina totald cu predominanta cele
conjugate.

- Sindromul hepato-citolitic (cresterea nivelulu
transaminazelor) este absent sau foarte discret
- Testele inflamatorii sunt normale.

Evolutia si prognosticul acestei forme de icter sunt
favorabile, dupa nastere, simptomatologia si tablou
biologic reducandu-se complet.

Prognosticul fetal este Tnsa mai rezervat, greva:
de prematuritate, suferinta fetala cronica sau acutz
moartea intrauterind a fatului.

Conduita vizeaza imbunatatirea drenajului biliar
prin instituirea tubajului duodenal repetat s
administrare de rasini schimbatoare de ioni in scopu
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ambaterii pruritului (colestiramind Tn dozé de 4 g
soministratd de 3 ori/zi.

—epatita acutd virald, apare in context epidemio-
“woc stabilit sau dupa inoculare accidental&. Debutul
are un aspect pseudogripal asociind semne di-
wve (greturi, varsaturi, dureri in hipocondrul
) urmate de instalarea icterului. Ficatul este
de volum si sensibil.
- Sindromul biologic:
- Creste mult nivelul transaminazelor (sindrom
nepato-citolitic sever);
- Testele inflamatorii sunt pozitive;
- Nivelul fosfatazei alcaline este normal sau usor
crescut;
- Creste procentual fractiunea gama-globulinelor
“n electroforeza;
- Nivelul bilirubinei este crescut cu predominanta
Siirubinei conjugate;
- influenta hepatitei virale acute asupra sarcinii,
corelatd cu forma clinica a bolii si perioada de
tie. In primul trimestru de gestatie hepatita
poate induce avortul sau malformatii fetale
te, microcefalie, anencefalie). In al doilea si
=ilea trimestru sunt mai frecvente nasterile
ture.
Conduita:
- Masuri de prevenire a contaminarii femeii
gravide;
- accinarea contra hepatitei B in afara gestatiei
= femeilor fertile;
- Repaus, regim igieno-dietetic hepatic;
- Monitorizarea starii fatului, a morfologiei si
cresterii acestuia Tn timpul sarcinii;
- Avort terapeutic in situatia in care fatul prezinta
malformatii majore, efectuat dupa remisiunea
bolii.
“=rele de origine medicamentoasa.
“==r=le din aceastd categorie se instaleaza dupa
womnistrarea unor medicamente, pe un teren
zant:
- Narcotice inhalatorii:
- Cloroform;
- Halotan;
-~ ohibitori de amino-oxidaze;
- Clorpromazing;
- Fenilbutazona;
~ Antifungice cu administrare generala;
“=oectul biologic este de icter colostatic Tnsotit
oeurit si eruptii alergice.
Swolutia este benigna, cel mai adesea, cu exceptia
instalate dupd administrarea de narcotice

inhalatorii cand evolutia este cel mai adesea grava
cu o mortalitate importanta materna.

Steatoza acuta a ficatului.
Este o afectiune icterigena grava, de etiologie
neprecizatd, caracterizatd prin degenerescenta
grasd a ficatului si insotita de insuficienta renala.
Evolutia bolii este cel mai frecvent mortala.

APENDICITA ACUTA $I SARCINA.

Frecventa apendicitei acute Tn sarcina este
aproximativ egala cu cea din afara starii de gestatie.
Aceasta patologie asociata sarcinii are insa o
deosebita importantd deoarece, daca in primele 6
luni ale sarcinii simptomatologia si prognosticul nu
difera de cel al femeii negravide, in ultimul trimestru
de sarcind apendicita evolueaza cu o
simptomatologie frusta, spre complicatii grave
(perforatii, peritonitéd generalizata).

Conduita este chirurgicalda de extirpare a
apendicelui patologic, eventual drenaj instituit in
functie de forma anatomo-chirurgicald, si
antibioterapie asociata, cu pastrarea sarcinii.
Prevenirea contractiilor uterine se face prin
administrare de substante R-mimetice peroperator.

BOLILE RENALE ASOCIATE SARCINII.

INFECTIILE URINARE.

Infectiile urinare din cursul sarcinii au o frecventa
mult mai mare ca la femeia negravida fiind estimate
la un procent de 9% din totalul sarcinilor, din care
cele mai multe Tn ultimul trimestru al gestatiei.

Etiopatogenie.

Agentul patogen cel mai frecvent implicat Tn
infectiile urinare asociate sarcinii este Escherichia
coli care este urmat procentual de Enterococ,
Stafilococ si Proteus. Factorii favorizanti ai infectiilor
urinare din sarcina sunt:

- Staza pielo-caliceala;
- Refluxul vezico-ureteral;
- Scurtimea uretrei feminine;

Cea mai frecventa cale de propagare a infectiei
este calea ascendenta, sursa fiind incarcéatura
bacteriana vulvo-perineald. Infectia hematogena sau
limfatica din zona tubului digestiv este rara.

Semne clinice.
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- Febra asociaté cu frisoane repetate;

- Paloarea tegumentelor si mucoaselor;

- Tulburéri digestive (constipatie, flatulenta,
diaree, meteorism);

- Semne urinare (polakiurie, disurie, urini tulburi);
- Sensibilitate palpatorie in punctul costo-verte-
bral (punct ureteral superior), para-ombilical in
afara marginii externe a muschiului drept ab-
dominal (punct ureteral mijlociu);

- Manevra Giordano pozitiva.

Forme clinice.
- Bacteriuria asimptomaticd este cea mai
frecventa forma de infectie urinard asociata
sarcinii. Diagnosticul este stabilit de urocultura
care evidentiaza mai mult de 100.000 de
germeni/ml.
- Forma comuna cu simptomatologia descrisa
mai sus.
- Forma digestiva (pseudo-ocluziva, sau pseudo-
apendiculara).
- Forma hematurica.
- Forma anemica.

- - Forma gravido-toxica rard dar deosebit de

grava, asociind stare septica si insuficienta
hepato-renala.

Conduita.

Bolnava cu infectie urinara necesitd repaus si
regim hidric predominant. Tratamentul antibiotic se
va efectua pe baza sensibilitatii germenului implicat
in procesul patologic si tinand cont de actiunea
nociva a unor antibiotice asupra fatului.

Antibiotice si chimioterapice indicate far3
restrictie in sarcina:

- Penicilinele;

- Colimicina;

- Cefalosporinele;
- Carbenicilina;

- Nitrofurantoinul.

Tratamentul antibiotic este administrat un interval
de cel putin doua saptamani iar urocultura de control
trebuie sé fie negativa. Urocultura va fi repetata
lunar, iar tratamentul va fi reluat in circumstanta
* aparitiei unei recidive.

LiTiAZA RENALA iN SARCINA.

Litiaza renald apare mai frecvent in ultimul
trimestru al sarcinii i se manifesta prin colica renala
tipica, iar manifestarea biologica caracteristica este
hematuria. Diagnosticul este confirmat de ecografie

iar in situatia Tn care aceasta se dovedeste
inoperantd, se apeleaza la urografie. Tratamentul
este in mod obignuit conservativ. Se recurge la curd
de diureza si administrare de medicamente
spasmolitice. Esecul atitudinii conservative indica
abordarea endoscopica ascendentd a calcului gi
extragerea acestuia pe aceeasi cale dupa litotritie.

INSUFICIENTA RENALA ACUTA IN SARCINA.

Definitie.

Insuficienta renald este perturbarea gravé
funciiilor renale de epurare a organismului de
deseurile metabolice. Manifestarea clinica initialz
este oligo-anuria (scaderea fluxului urinar sub 300
mli/24h).

Clasificare patogenica:
- Insuficienta renalad prerenald determinata de
scaderea tensiunii arteriale sistemice sub pragu
de filtrare glomerulara;
- Insuficienta renala de cauza renal3, determinatz
de leziuni acute ale rinichilor;
- Insuficienta renald postrenald sau obstructiva
determinatd de obstructia completd a cailo
urinare (obstacol ureteral bilateral organic sa.
reflex, obstacol uretral).

Circumstante etiopatogenice:
- Avortul provocat complicat cu hemoliza (infect
cu perfringens) sau soc endotoxinic (infectii c.
germeni gram negativi);
- Eclampsia si preeclampsia;
- Hematomul retroplacentar;
- Embolia amniotic3;
- Pielo-nefrita acutd gravido-toxica;
- Socul transfuzional;
- Obstructii complete ale cailor urinare;

Semne clinice.

Asociat simptomatologiei caracteristice factoru
sau factorilor determinanti, insuficienta renald acu:=
are o simptomatologie proprie:

- Oligo-anuria;

- Manifestari nervoase (cefalee, obnubilarz
coma);

- Manifestari digestive (diaree, vomismen:=
meteorism);

- Manifestari respiratorii gi cardio-vasculz-=
(tahipnee, modificari ale pulsului si TA);

Tabloul biologic.
- Sindromul azotemic (creste nivelul ureei s =
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creatininei plasmatice si scade ureea urinara);
- Sindromul diselectrolitic (scade nivelul Na plas-
matic si creste cel al K);

- Sindromul acido-bazic (scade rezerva alcalina);

~ Conduita.

~ nsuficienta renald acuta asociatd sarcinii este o

w=re biologica gravé cu risc considerabil matern in

| rand, care necesitd o abordare terapeutica

woenta, corectd si completa intr-un serviciu medi-
= de terapie intensiva bine utilat, eventual intr-o

de Nefrologie cu posibilitati de dializé extra-

worporeala.

Oondwta terapeutica urmareste:

- Inlaturarea factorului sau factorilor etiologici
determinanti printr-o abordare medicald saufsi
chirurgicala;

- Expectativa si monitorizarea clinicad metabolica
si acido-bazica a bolnavei pana la remisiunea
insuficientei renale. Se urmaregte asigurarea
unui echilibru umoral prin calcularea corecta a
intrarilor si iegirilor. Necesarul de lichide pe zi va
= sub 500 ml/zi (daca nu exista alte pierderi decat
c2le fiziologice) astfel incat greutatea bolnavei
=2 scada cu 200 g/zi.

- Dializ4 extra-corporeald daca nivelul azotemiei
cepaseste 3 g si rezerva alcalind scade sub 15
mEq/|.

- Tratamentul anemiei prin transfuzie;

- Antibioterapie profilactica sau curativa;

BOLILE INFECTIOASE ASOCIATE
SARCINII.

“olile infectioase asociate sarcinii reprezinta un
- =tat matern, determinat de afectiunea n sine a
care evolueaza pe un teren gravidic, cat si fetal,
malformativ Tn perioada de organogeneza,
ofie fetald, moartea “in utero” a fatului, avort
=astere prematura, determinat de agresiunea
=213 a agentului patogen care trece bariera
=ntara si infecteaza fatul. Din grupul bolilor
=-tioase asociate sarcinii, toxoplasmoza, rubeola,
= incluziilor citomegalice si infectiile herpetice
olexul TORCH) reprezinta o categorie de infectii
==c malformativ.

'OXOPLASMOZA.
=== 0 boald contagioasa parazitara determinata

- ‘oxoplasma Gondii. Maladia asociata sarcinii
saca toxoplasmoza congenitala prin pasajul

placentar al parazitului si infectarea fatului.
Manifestarea clasica este triada; hidrocefalie,
coriretinitd si calcifieri endocraniene, care se
regaseste la un procent de 10% din nou-nascuti.
Un procent de 75% din copii prezinta forme
asimptomatice. Infectarea fatului cregte ca frecventa
cu varsta sarcinii astfel incat 75% din copii bolnavi
au fost infectati in ultimul trimestru de sarcina..

Diagnosticul toxoplasmozei la femeia gravida
este confirmat prin metode de sero-diagnostic
(metoda de colorare Sabin Flemand si testul de
imuno-flurescenta indirecta).

Conduita:
- Screening serodiagnostic efectuat la gravidele
cu risc (lucratoare in clinici veterinare,
consumatoare de carne cruda) si la cele care
dezvoltd adenopatii in cursul sarcinii;
- Tratament cu spiramicina 50-100 mg/kg corp/
zi in cure succesive de 30 zile cu intervale de 5
zile administrat bolnavelor seropozitive;
- Diagnosticul postnatal al bolii la nou-nascut gi
instituirea tratamentului pe o perioada de cel
putin 6 luni;

RueeoLa.

Este o infeciie virala benigna pentru mama, uneori
cu evolutie subclinicd, dar malformativa pentru fat.
Virusul rubeolic actioneaza asupra fatului prin
inhibarea diviziunilor celulare cu perturbarea
secundarad a proceselor de crestere. Rubeola
produce nou-nascutului infectat Tn timpul sarcinii
corioretinita, cataracta, glaucom. Rata malformatiilor
scade cu véarsta gestationala; infectia din primul
trimestru produce malformatii in 50% din cazuri iar
in ultimul trimestru 4%.

Diagnosticul rubeolei la gravida este sugerat de
contextul epidemiologic si manifestarile clinice in
formele simptomatice (febra, artralgii, rash facial,
adenopatii retro-auriculare) si confirmat de testele
serologice de identificare a IgM anti-rubeola.

Conduita:
- Vaccinarea femeilor tinere a-reactive cu vaccin
monovalent sau polivalent;
- Intreruperea sarcinii dacd infeciia s-a produs
in primele 4 luni si daca diagnosticul a fost
confirmat serologic.
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BoALA INCLUZIILOR CITOMEGALICE.

Este cea mai frecventa infectie congenitala,
determinata de un virus ADN din familia virusurilor
herpetice care are o capacitate de a ramane in forma
latenta si de a determina infectii sporadice. Celulele
infectate prezintd incluzii intranucleare.
Contaminarea se produce transplacentar sau prin
contact cu rezervorul viral cervico-vaginal in timpul
nasterii. Virusul produce citoliza locald urmata de
infiltrat cu mononucleare si fenomene cicatriciale
fibrocalcare. Din totalul de copii infectati, un procent
de 95% dezvolta forme asimptomatice la nastere,
dar pot fi afectati mai tarziu de surditate si debilitate
mintald; 5% din copii infectati prezintad microcefalie,
atrofie optica, micro-oftalmie, hepato-megalie si
pneumopatie.

Nu s-a stabilit o metodologie de prevenire si diag-
rostic a afectiunii in pre-partum si nici o atitudine
diferentiata fata de sarcina.

INFEC'[IA CU VIRUSURI HERPETICE.

Agentul patogen este virusul herpes-simplex-
hominis care are doud serotipuri ce dau infectii
ocazionale, orale sau genitale. Virusul ramane n
forma latenta timp nelimitat. Infectia fatului se poate
produce in timpul sarcinii, in timpul nasterii sau n
post-partum. Infectia fetald contactata in timpul
sarcinii, prin pasajul barierei placentare de catre
virus, este cea mai severa deoarece poate declansa
avortul, moartea fatului sau malformatii fetale;
microcefalie, micro-oftalmie si corio-retinita.

Diagnosticul este sugerat de eruptia tipica
periorald sau genitala si confirmat de examenul
citologic al frotiului cervical unde se identifica celule
gigante multinucleate si cu incluziuni eozinofile
intranucleare.

SIFILISUL $1 SARCINA.

Sifilisul este o boalad cu transmitere veneriana,
determinata de Treponema pallidum. Incubatia este
de 3 saptamani dupa care apare sancrul sifilitic tipic
local si adenopatia loco-regionala (sifilisul primar).
In urmatoarele 2-6 saptdmani sancrul dispare
spontan si se trece in faza a doua de sifilis secundar.
Tn aceasta perioad& apar eruptii papulare de culoare
roza la nivelul mucoaselor si tegumentelor. Dupa

alte 2-6 sase sdptadmani se trece In faza de sifilis
latent.

Diagnosticul sifilisului in faza primara se bazeaza
pe particularitatile leziunii de la poarta de intrare si
pe identificarea agentului patogen prin examinare
microscopica in camp intunecat sau impregnatie
argentica (in aceasta faza testele serologice sunt
negative). In urmétoarele dou& faze diagnosticu
sifilisului matern se confirma prin pozitivarea testelor
serologice (VDRL). Consecintele asupra sarcini
variaza in functie de stadiul sifilisului matern. Infectiile
recente materne au consecinte grave asupra sarcini
deoarece bacteriemiile din aceasta perioadz
infecteaza placenta si fatul. Treponema sirabate pla-
centa Tncd de la 6 saptamani de gestatie
determinand avortul spontan, nasterea prematurz
si sifilisul congenital precoce (manifestari ale boli
n primii doi ani de viatd a nou-nascutului). Sifilisu
congenital imbraca aspectul sifilisului secundar a
adultului, infectia fatului producéndu-se direct pe cale
hematogena, cu predominenta afectarii scheletulu
(osteite, osteocondrite, fracturi patologice). Dacz
contaminarea fatului are loc in ultimele doua luni de
sarcind sau de la o mama cu lues latent (bacteriem
rare) fatul va dezvolta boala in a doua copilaris
(sifilisul congenital tardiv).

Conduita:

- Depistarea sistematicd a gravidelor cu sifilis
prin efectuarea VDRL la luarea in evidenta si Iz
trecerea din trimestrul 1l Tn trimestrul 1l1;

- Tratamentul bolnavelor diagnosticate dup:
urmatoarea formula: ” tableta Penicilina V v
prima zi de tratament, 1 tabletd in ziua a 2-a. -
tablete Tn ziua a 3-a si a 4-a apoi Moldami~
1.200.000 Ul administrat tot la 3 zile in doz=
totala de 12.000.000 Ul. Dupa o pauza de 2 lur
se Incepe a doua cura de tratament cu 1.200.0CC
Ul de Moldamin cu administrare zilnica timp c=
20 zile.

- Tratamentul sifilisului congenital dup=
urmatoarea formula: in ziua l-a Penicilind 2x”_
Ul; in ziua a 2-a 2x100 Ul; in ziua a 3-a 2x1.0CC
Ul; in ziua a 4-a 2x10.000 Ul; in ziua a 5-=
2x100.000 Ul doza cu care se continua 20 zi=
Se administreaza 3 serii de tratament cu pauz=
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£1g.113 Uter gravid, retroversat, anclavat in
pelvis si retentie acutd de urina

ce 2 saptamani.
BOLILE GINECOLOGICE ASOCIATE
SARCINIL.

RETROVERSIA UTERINA.

S=troversia uterind reprezinta o varietate
2 oagica frecventa care intereseaza orientarea
1ui in cavitatea pelvina. Tn mod fiziologic corpul
-=n este pozitionat orizontal si este orientat cu
=r2 fundica anterior. Intre corpul uterin si col exista
wunghi obtuz orientat antero-inferior cu o valoare
1052, In concluzie pozitia normala a uterului este
ante-verso-flexie. In conditii patologice, cel mai
ent datoritd unui deficit constitutional al
turilor fibro-musculare care alcatuiesc
acele de sustinere, orientare si ancorare a
ui, corpul uterin este retroversat, orientat cu
= fundica spre fundul de sac al lui Douglas. Daca
hiul corporeo-cervical se mentine, colul este
_ ionat si pozitionat retrosimfizar, realizandu-
= r=froversia uterind. Dacd unghiul corporeo-cer-

= este inversat deschis posterior, colul uterin
“=='= ocupa o pozitie cvasinormala rezultand
erso-flexia uterina.

Influenta retroversiei uterine asupra sarcini.
» 2='e mai multe cazuri odata cu evolutia sarcinii In
wmul trimestru, retroversia uterind se reduce

spontan iar uterul gravid se abdominalizeaza inainte
de luna a 3-a de sarcina. In unele cazuri reductia
spontana a retroversiei uterului gravid nu are loc. in
acest caz urmeaza sindromul de anclavare a uterulu:
gravid in pelvis care poate declanga avortul spontan
si produce fenomene de compresiune, in special
uretro-vezicale cu retentie acuta de urinad (Fig.113).
Conduita este de expectativd urmarindu-se
abdominalizarea spontand a uterului. Daca
fenomenul de incarcerare s-a produs se procedeaza
la reductia manuala prin taxis sub anestezie generaia
si tratament cu substante B-memetice si
progestative.

FIBROMUL UTERIN ASOCIAT SARCINIL

Fibromiomul uterin (Fig.114) este o tumora
benignd frecventd cu structurd histologica
asemanatoare cu cea a miometrului si hormono-
dependenta. Din acest motiv evolutia fibromului
uterin Tn sarcind si lduzie are un caracter dinamic
determinat de starea endocrina a sarcinii.

Diagnosticul fibromiomului uterin asociat sarcinii
se sprijina pe datele oferite de examinarea palpatorie
a uterului gravid prin tuseu vaginal combinat cu
palparea abdominala in primul trimestru de sarcina
si palparea abdominala in trimestrul Il si lll. Uterul
gravid este mai mare decat varsta cronologica a
sarcinii si cel mai adesea deformat de nodulii

Fig.114 Fibrom uterin gigant cu localizare
istmica asociat sarcinii.
(Canalul cervical este deformat si alungit,
iar uterul gravid ascensionat)
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fibromiomatosi asociati care, spre deosebire de
peretele normal al uterului gravid, nu manifesta
fenomene de contractilitate, ramanand de aceleasi
dimensiuni, formé si consistenta, aspecte care-|
diferentiaza de un pol fetal. Ecografia ofera un bilant
detaliat stabilind pozitia, numarul si dimensiunile
nodulilor fibromatosi si raportul cu cavitatea
amniotica.

Modificari ale fibromului uterin in sarcina.

In timpul sarcinii, fibromioamele uterine manifesta
modificari importante, consecintd a contextului
endocrin special din aceasta perioada, dintre care:

- Dezvoltare volumetrica importanta. Unii noduli
fibromatosi de dimensiuni mici au manifestare
clinicad doar in timpul sarcinii, ca dupa perioada
de lauzie sa devina din nou imperceptibili.

- Imbibitie hidrica cu fenomene de ramolire;

- Modificari de pozitie prin “migrare” odata cu
dezvoltarea uterului gravid.

Complicatii ale fibromului uterin asociat
sarcinii:

Fibromioamele uterine asociate sarcinii
evolueaza uneori cu complicatii severe care, pun
n discutie evolutivitatea sarcinii i in unele situatii
necesita interventie chirurgicala:
- Necroza aseptica cel mai frecvent;
- Torsiuni ale nodulilor fibromatosi pediculati;
- Hemoragii intratumorale sau peritoneale;
- Compresiuni vezicale, uretrale sau rectale.

Complicatii ale sarcinii, nasgterii gi lduziei in

prezenta fibromului uterin:

1. In perioada de gestatie:

- avort spontan;

- nastere prematura;

- sarcina ectopica;

- anomalii de insertie a placentei;

- prezentatii vicioase;

- ruptura prematurd a membranelor.

2. in timpul nasterii:

- vicii ale dinamicii uterine;

- prezentatii patologice;

- distocii mecanice grave (fibromul uterin

praevia).

3. In pericada de delivrenta:

- complicatii hemoragice prin retentia totala sau

partiala a placentei aderente sau prin tulburari

de contractilitate uterina;

Fig.115 Chist de ovar asociat sarcinii.
(Tuseu vaginal combinat cu palpare abdominala:
formatiunea tumorald se detaseaza de uterul
gravid)

Conduita.

in timpul sarcinii:
- Atitudine de expectativa Tn cazul fibroamelo-
necomplicate sau care nu complica evolutiz
sarcinii;
- Tratament conservativ cu medicaments
antiinflamatorii in fibroamele cu degeneresceni=
si necrobioza;
- Miomectomie, miorafie cu conservarea sarcin
n:
* fibroamele cu necrobioza canc
simptomatologia nu se remite cu tratamer:
conservativ;

¢ fibroamele voluminoase cu fenomene c=
compresiune;

* fibroamele anclavate in pelvis, cand reduct=
manuala esueaza;

¢ fibroamele torsionate;

¢ fibroamele complicate cu hemoperitoneu;
In timpul nasterii:

- Nastere naturald cu corectarea (la nevoie) =
dinamicii uterine daca pozifia nodulul.
fibromatos este inalta;

- Nastere prin operatie cezariana daca fibrom._
este pozitionat praevia;
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Fig.116 Uter didelf

Fig.117 Uter pseudodidelf

L OVARIAN ASOCIAT SARCINIL.

“=asia clasa de tumori benigne dezvoltate pe
== tesutului ovarian sau a resturilor embrionare
=ovariene include chistul seros de ovar, chistul
2 si chistul dermoid.

: osticul este sugerat de semnele obiective

~='ate prin tuseul vaginal combinat cu palparea
‘nala care identifica parauterin, Tn pelvis sau
=2 abdominala, un proces tumoral renitent
mobil si fara sensibilitate, in general de forma
“2. ce se detaseaza de corpul uterului gravid
~'5). Ecografia confirma diagnosticul si aduce
suplimentare legate de dimensiunile tumorii,
= seretelui si continutului tumoral.

nlicatii ale chistului ovarian asociat
- Torsiunea acuta sau subacuta;
- ==moragia intratumorala;

- Fenomene de compresie urinara sau digestiva;
- Ruptura chistului cu sau fara hemoragie
peritoneala semnificativa.

Sarcina asociata chistului de ovar evolueaza de
cele mai multe ori fard complicatii. Tn timpul
travaliului insa tumora chistica poate avea o pozitie
praevia situatie in care nasterea va evolua pe cale
inalta.

Conduita este:

- De expectativa in primul trimestru daca tumora
este mai micd de 6 cm, deoarece poate fi un
chist functional care dispare spontan.

- Interventie chirurgicald cu eradicarea tumorii
dacd aceasta este voluminoasa, se complica sau
are o pozitie praevia. Sarcina va fi pastrata iar
nasterea va decurge in mod normal.

MALFORMA‘[IILE GENITALE ASOCIATE
SARCINIL.

Uterul hipoplazic.

Uterul hipoplazic este un uter subdezvoltat care
pastreaza caracterele uterului infantil. Corpul uterin
este mic, pozitionat fie in anteflexie, fie, cel mai
frecvent, in retro-verso-flexie. In general raportul
dintre lungimea corpului uterin si cea a regiunii
cervicoistmice este egal sau inversat. Colul uterin
este, deasemenea, hipoplazic, de aspect conic si
cu orificiul extern al canalului cervical punctiform.
Hipoplazia uterind se asociaza, Tn mod obignuit, cu
hipoplazia vulvo-vaginala si apartine unei persoane
hipo-staturo-ponderale. Desi se asociaza frecvent
cu sterilitatea, hipoplazia uterind este uneori
compatibilé cu evolutia sarcinii.

Complicalii ale sarcinii si nasterii asociate cu uterul
hipoplazic:

- Avortul; _ ;

- Nasterea prematurd (cu fiecare sarcind uterul
hipoplazic se dezvolta si evolueaza catre forma
si dimensiunile normale);

- Prezentalii pelviene decomplete;

- Prezentatii craniene deflectate;

- Ruptura prematura spontanad a membranelor;
- Distocii dinamice;

- Distocii mecanice (frecvent prin bazin
patologic);

- Distocii de dilatatie;

- Rupturi ale canalului moale;

- Hemoragii de delivrenta.
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Conduita consta n:
- Prevenirea nasterii premature prin utilizarea
substantelor R-mimetice daca apar contractii
uterine premature sau modificari ale tonusului
uterin;
- Monitorizarea starii fatului prin mijloace clinice
si paraclinice, si urmarirea dezvoltarii acestuia;
- Corectarea tulburarilor de dinamica uterina in
travaliu;
- Perineotomie Tn expulzie;
- Prevenirea hemoragiilor de delivrenta prin
recurgerea la delivrenta dirijata.

O:;’f;f'?f
] !
Uterele duble.

Uterele duble sunt consecinta neterminarii evolutiei Fig.118 Uterul bicorn unicervical
normale embriologice ale canalelor Muler. Dualitatea
uterina este extrem de variabila astfel incat in
categoria uterelor duble intra:

- Uterul didelf, in care doua utere alaturate sunt
complet separate iar vaginul este dublu (Fig.116)
- Uterul pseudodidelf, in care corpurile uterine
sunt complet separate, ca si la uterul didelf, dar
vaginul este unic (Fig.117);

- Uterul bicorn unicervical, in care procesul de
acolare, fuziune si resorbtie ale canalelor Maler
evolueaza normal in partea inferioara a uterului
si vaginului, iar dualitatea intereseaza numai
portiunea superioara (Fig.118);

- Uterul cordiform, este un uter aprope normal,
fnsd prezintd o depresiune mediana in zona
fundica, iar diametrul transversal este mai mare

Fig.119 Uterul cordiform

la acest nivel fata de uterele normale (Fig.119); Tugeul vaginal combinat cu palparea abdominalz
- Uterele septate sau biloculare, nu au modificari ~ evidentiaza:
exterioare decelabile prin tuseul vaginal sau prin - Doua corpuri uterine Tn uterul didelf s
celioscopie. Procesul embriopatic intereseaza pseutodidelf; e o Ee
doar resorbtia septului median dintre cele doua - Dedublarea superioara a corpului uterin in uteru
canale miileriene. Tn aceastd categorie intra: bicorn;
- Uterul bilocular, care are dous hemicavitati - Depresiune mediana fundic in uterul cordiform
despartite de un sept median complet. Colul este Examenul palpator nu ofera modificari ale corpulu
dublu iar vaginul unic (Fig.120); uterin in uterele biloculare. ‘ .
- Uterul bilocular corporeal. Septul despartitor Complicatii ale sarcinilor si nasterilor asociate c.
este incomplet si dispus doar in portiunea  uterele duble:
superioara a cavitatii uterine (Fig.121); - Avort;
- Uterul bilocular cervical. Septul despartitor - Nagtere prematura;
incomplet este dispus in portiunea inferioara, iar - Hipotrofie fetal;
colul este dublu (Fig.122) - Prezentatii pelviene;

Diagnostic. - Prezentatii craniene deflectate;

Examenul vaginal cu valve evidentiaza: - Distocii de dinamica;
- Sept vaginal complet in uterul didelf. Fiecare - Distocii de dilatatie; _ _
hemivagin corespunde unui col uterin; - Distocii mecanice grave (hemiuter praevia);
- Vagin unic si doud coluri uterine in cazul uterului - Rupturi ale canalului moale;
pseudodidelf si bilocular cervical. - Hemoragii de delivrenta.
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Fig.121 Uterul bilocular corporeal

Conduita.
1. Tn timpul sarcinii:
- Cerclaj cervical;
- Cuparea contractiilor uterine premature prin
administrare de substante B-mimetice;
- Repaus prelungit in decubit lateral stang.
2. In travaliu:
- Corectarea dinamicii uterine prin utilizarea
perfuziei cu ocitocina;
- Sectionarea prin electrorezectie a septului vagi-
nal in uterul didelf;
- Operatie cezariana in distociile mecanice grave
cu ablatia hemiuterului praevia;
- Dirijarea delivrentei si extragere manuala de
placentd cu administrare de ergomet in
hemoragiile de delivrenta.

(CANCERUL DE COL UTERIN ASOCIAT SARCINIL

Asocierea dintre cancerul de col si sarcina este
nefastd datorité influentéri negative asupra bolii de
baza pe care o exercitd sarcina si datorita
complexitatii abordarii terapeutice a cancerului in
aceasta circumstanta. Simptomatologia cancerului
de col asociat sarcinii este asemanatoare cu cea
din afara starii de gestatie. Sangerarea genitala
frecventa este de obicei pusé pe seama unui factor
obstetrical. Obiectiv, cele mai multe tumori maligne
ale colului uterin au aspect de masa vegetanta,
friabil& si sdngeranda, cu baza dura si infiltrativa.
Stadializarea clinica a bolii este mai dificila Tn
aceastd circumstanta, datoritd congestiei vasculare
si imbibitiei gravidice. Diagnosticul de certitudine
apartine, evident, examenului histologic.

Condluita.
-In trimestrul | de sarcin& tratamentul este radio-
chirurgical, fara a se tine cont de sarcina.
- In lunile a 5-a si a 6-a, dacd tumora nu este
avansata, iar femeia isi doreste sarcina, se
asteaptd pana la maturizarea pulmonara a
fatului, la 34 - 35 de saptamani, cand acesta se
extrage prin operatie cezariana, iar dupa
cicatrizarea operatiei se instituie tratament radio-
chirurgical. Aceasta conduitd este valabila si in
trimestrul 11l de sarcind daca neoplasmul are
stadiul | sau Il
-Tn trimestrul al lli-lea in stadiile avansate (stadiu
11l si IV) se extrage fatul prin operatie cezariana,
dupé care se practica histerectomie subtotala
in vederea simplificarii evolutiei bolnavei in
postpartum, iar la 2-4 saptamani de la interventie .
se instituie tratamentul radiologic.
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Patologia lauziei

INFECTIILE PUERPERALE

Infectiile puerperale sunt infectii care survin in
perioada de lauzie si au ca poartd de intrare caile
genitale. Desi scad ca incidenta, infectiile puerperale
reprezintd un capitol sumbru al patologiei
obstetricale deoarece incarca semnificativ
morbiditatea si mortalitatea maternd. Scaderea
incidentei infectiilor puerperale este consecinta
imbunétatirii asistentei obstetricale si a conditiilor
speciale de igiend Tn care se desfasoard nasterea.

ETIOPATOGENIE.

Agentii patogeni responsabili de infectiile
puerperale sunt diversi.

Germenii cel mai frecvent izolati in procesele
infectioase puerperale sunt :

- Streptococul;

- Enterococul;

- Bacilii gram negativi; E.coli, Proteus, Klebsiela;

- Germeni anaerobi; clostridii, peptococ,
peptostreptococ, bacterioides.

De cele mai multe ori acesti germeni au o
provenienta exogena, infectand gravida prin
contagiune si foarte rar intrd Tn discutie infectiile
autogene. cu flora proprie a gravidei. Infectiile
puerperale apar in contextul unor factori favorizanti:

- Anemia de sarcina care scade rezistenta gravidei;

- Membraneie rupte prematur;

- Travaliile lungi si laborioase;

- Manevre obstetricale;

- Tusee vaginale numeroase, nejustificate
efectuate Tn conditii discutabile de igiena locala.

- Traumatisme obstetricale ale canalului moale;
plagi contuze si afractuoase, hematoame;

FORME ANATOMO~-CLINICE.

Infectii cantonate la nivelul uterului:

Endometrita puerperald debuteaza cam in ziua a
4-a de lauzie prin manifestari clinice generale si
locale:

- fatigabilitate;

- astenie;

- cefalee;

- febra in jur de 38.5°C;

- lohii purulente si fetide;

- uter subinvoluat de consistentd mai moale s
dureros la presiune, cel mai adesea n regiunez
coarnelor uterine.

Conduita este conservativa si se bazeazd p=
utilizarea antibioticelor. Antibioterapia se va efectuz
tintit, in functie de sensibilitatea germenului implica:
Acest deziderat nu este Intotdeauna simplu deoarec=
izolarea germenului este dificila si nesigurd. Dir
acest motiv se utilizeaza antibiotice cu spectru larz
asociate. Cefalosporinele de generatia a treia sur
singurele antibiotice care pot fi utilizate c=
monoterapie datorité spectrului foarte larg de actiun=
si lipsei efectelor toxice pentru mama si fat. Ce'=
mai utilizate asociatii antibiotice sunt: clindamicirz
+ gentamicind sau penicilind + gentamicing -
metronizadol.

Metrita parenchimatoasd este o forma mai gra. =
de infectie puerperala localizata la nivelul uterulu
care poate succede unei endometrite neglijai=
Semnele generale se agraveaza; febra si frisorn.
au o manifestare zgomotoasa, starea generala es'=
intens modificata. Metrita puerperald are cate =
forme de manifestare anatomo-clinica de gravita'=
diferita:

- Forma hemoragica, determinata de streptococ.
hemolitic, Tn care semnele generale si locz =
asociazd o metroragie semnificativa cantitativ;

- Forma supurata, caracterizatd prin dezvoltar=:
uneia sau mai multor colectii purulente c=
dimensiuni variabile, cu localizare miometriala;

- Gangrena uterina, este din fericire rara dar dz= -
gravitate extrema. Starea generald este sev=
alterata. Uterul prezinta aspect de crepitatie gazoz=-
si apar semnele obiective de iritatie peritonez =
Foarte frecvent, odata cu lochiile, se elimin sface -
miometriale necrozate.

Conduita este conservativa Tn forma infiltritat =
a metritei parenchimatoase si consta in administrz—=
de antibiotice cu spectru larg, si radicala in form= =
supurate si Tn gangrena uterina unde histerector -
de eradicare a focarului se impune.

Infectii puerperale cu extensie loco-regionz =
si generala.

Parametritele puerperale sunt procese septice c==
intereseaza parenchimul parametrial. Semn= =
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s=nerale ale infectiei, in general comune celorlalte
“rme, asociazd fenomene iritative si congestive ale
‘wraanelor vecine procesului patologic; polakiurie,
‘Ssurie, diaree, tenesme rectale.

Examenul local deceleaza un proces infiltrativ,
97z si dureros, cu localizare parauterind, de obicei
‘=onolateral, care inglobeaza si fixeaza corpul uterin.
“c=ste semne sunt specifice parametritelor
wiirative. Parametrita infiltrativa poate evolua:

- spre abcedare, rezultand o colectie purulenta
serametriala - flegmonul de ligament larg in care
mectia purulentd se poate localiza, fie la nivelul
=iului superior al ligamentului larg, cand este
‘=ocesibila drenajului chirurgical pe cale inghinala
~=troperitoneald, fie Tn baza ligamentului larg -
ﬁynonul de teaca hipogastrica, accesibil pentru
=naj chirurgical prin colpotomie laterala.
- spre resorbtie rapida sub tratament;
- spre flegmon lignos al ligamentului larg, forma
=2 in care procesul patologic are aspect de infiltrat
parametrial, moderat sensibil care inglobeaza
4 'ixeaza complet uterul la peretele pelvian, iar
tia spre vindecare este lentd, de saptamani sau
: dar intotdeauna completa.
~ Conduita este conservativa in formele infiltrative
chirurgicald, de drenaj in formele supurate.
~ Peritonitele puerperale sunt complicatii grave ale
-=oadei de lauzie si au un caracter generalizat spre
bire de peritonitele secundare avortului, care
mod obisnuit sunt izolate si cantonate la nivelul
=isului. Alta caracteristica importanta a peritonitei
rale este nota grava de interesare a starii

=ctive, care au un caracter frust. Acest aspect
= consecinta starii de anergie specifica sarcinii,
care concurd anemia si carentele nutritionale.
ele generale domina tabloul clinic:
- lauza este astenica, uneori cu stare de
prostratie;
- - ochii sunt Tncercanati;
- pometii rosii-cianotici;
- - aripile nasului subtiate;
- limba saboral3;
- - femperatura se mentine in jur de 39°C ;

- frisoanele sunt frecvente si subintrante;
- - pulsul tahicardic iar tensiunea arteriala are
- ‘=ndinta la scadere;
- se instaleaza oligoanuria.
S=mnele locale au un caracter atipic si frust,
varativ cu sindromul clasic al abdomenului din
onita generalizata, care evolueaza in afara

- abdomenul este mai degrabd meteorizat decét
contractat;

- varsatura apare tardiv;

- tranzitul este mai frecvent accelerat decét absent.

Conduita este chirurgicala de lavaj si drenaj larg
al cavitatii peritoneale, concomitent cu ablaiia
focarului genital dacé acesta exista. In acelasi timp
se vor institui masuri prompte de reechilibrare
hemato-volemica si metabolica.

Septicemiile puerperale sunt infectii grave
generalizate, din fericire rare. Septicemiile pot debuta
fie in absenta aparentd a unui focar septic
locoregional, fie In contextul unei complicatii septice
in sfera genitala.

- Starea generala este profund alterata;

- Febra are un caracter neregulat;

- Frisoanele sunt frecvente si preced ascensiunile
termice;

- Tensiunea arteriala are tendinta de scadere;

- Se instaleaza oligoanuria;

- Hemoculturile sunt pozitive. Cei mai frecventi
gemeni izolati sunt bacteriile gram negative si bacilul
Perfingens.

Conduita consta in :

- antibioterapie tintitd pe agentul microbian
infectios izolat;

- ablatia focarului supurativ;

- corectarea dezechilibrelor hemato-volemice,
acido-bazice si metabolice.

Socul septic este consecinta gi manifestarea
infectiilor puerperale determinate de germenii gram
negativi, germeni care au in perete o endotoxind cu
tropism vascular, nefrotoxica, hepatotoxica si
depresoare a functiilor cardiace. Tensiunea arteriala
scade brutal, pulsul devine imperceptibil si se
instaleaza anuria. Tabloul clinic si biologic confirma
instalarea unor leziuni renale, hepatice, respiratorii
si cardiace, tulburari grave ale echilibrului fluido-
coagulant manifestate prin coagulare intravasculara
diseminata si fibrinoliza secundara, care determina
sangerari difuze ce anuntd evolutia spre exitus a
bolnavei.

Conduita este complexa si consta in:

- administrare de antibiotice;

- reechilibrare hemato-volemica;

- tratamentul insuficientei renale;

- tratamentul coagulopatiei;

- oxigenoterapie;

- corticoterapie;

- ablatia chirurgicala a focarului septic Tn momentul
n care starea biologica a bolnavei o permite.
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Infectii ale vaginuiui si perineului.

Infectiile puerperale cu localizare vaginala si
perineala sunt relativ rare si cu o evolutie simpla.
Aceste infectii se pot manifesta fie ca o complicatie
septica a unei plagi vaginale - circumstanta in care
zona infectatd este congestiva, edematiata si
dureroasa, existand posibilitatea propagarii pe cale
limfatica a procesului spre parametru, fie complica
o plaga de perineotomie-rafie care capatd un as-
pect edematiat, congestiv si dureros iar printre firele
de suturd se elimina o secretie purulentd sau
sanghinolent purulenta. Infectile grave din aceste
regiuni, cum este fasceita necrozanta, sunt rare dar
destul de grave. Fasceita necrozanta este o infectie
difuza a structurilor musculoaponevrotice
pelviperineale determinata, cel mai frecvent, de
Clostridium perfringens dar si de streptococul
anaerob sau E.coli.

Infectii ale glandei mamare.

Infectiile puerperale ale glandei mamare sunt
‘ntotdeauna infectii exogene, favorizate de igiena
deficitara a sanilor in pericada de lactatie. Lauzele
nrimipare sunt mai predispuse la aceste infectii
deoarece le lipseste experienta in cea ce priveste
igiena sanilor si tehnica de alaptare. Germenii
determinanti cei mai frecvenii sunt stafilococul si
streptococul. Alte specii microbiene sunt rare.
Microbii provin de pe tegumentele si mainile prost
igienizate, sau din cavitatea bucala a fatului. Poarta
de intrare este reprezentatd de ragadele
mamelonare. Cele mai frecvente forme anatomo-
clinice ale infectilor mamare sunt:

Limfangita acutd mamara, este cea mai frecventa
forméa de infectie a glandei mamare in lauzie si
debuteaza, in general dupa a 5-a zi de lauzie cu
febra mare (39-40°C) insotitd de frisoane. Local se
constata un placard limfangitic de dimensiuni
variabile, culoare rosie, cald si dureros care
intereseaza strict tegumentele mamare, si nu
tesuturile profunde, care raman suple. Adenopatia
axilara satelita are un caracter inflamator si insoteste
constant procesul patologic mamar. Chiar daca are
un debut zgomotos, limfangita mamara are o
evolutie benigna. Febra scade brusc dupa 48 ore
iar simptomatologia locala se atenueazé si dispare
complet. Evolutia in profunzime si catre abcedare
este rara, intalnita insa la unele forme de asemenea
rare cu manifestari caracteristice; forma cu placard
limfangitic cu baza dura si forma de limfangita
profunda.

Conduita este conservativa si se rezuma |z
aplicatii locale de comprese reci imbibate n solut
antiseptice si administrare oralad sau rectald d=
antiinflamatorii nesteroidiene. Antibioterapia esi=
rezervata cazurilor de limfangitd profunda sau -
limfangita cu placard cu baza dura.

Abcesul mamar este o infectie supurativa a glands
mamare. Poarta de infrare este reprezentats tot c=
ragadele mamelonare care sunt prezente in toai=
cazurile. Abcesul mamar evolueaza in doua stac
cu simptomatologie locala si generala caracteristics

- In primul stadiu infectia intereseaza canalu
galactofor. Temperatura si pulsul ascensioneazz
Sanul afectat este dureros, usor mérit de volum =
de consistentd mai ferma, fara a se identific=
palpator un focar bine conturat. La exprimars=
mamelonului se elimind lapte amestecat cu puro: -
semnul lui Budin. Aceastd manifestare se pune -
evidenta cu ajutorul unei comprese hidrofile ca-=
absoarbe laptele, puroiul de culoare galben:
ramanand la suprafata.

- In al doilea stadiu evolutiv infectia evolueaza -
intereseaza lobul mamar. La acest nivel proces.
septic parcurge doua faze:

- Faza presupurativa in care semnele generale ==
agraveaza, durerea este mai violent, temperat. =
urca la 39.5°C, pulsul este accelerat, iar local ==
identificd o zona rosie tegumentara care ind--
focarul. Palparea delimiteaza la nivelul unui ==
mamar un nodul dur, dureros si neregulat cz==
rareori depaseste 4 cm.

- In faza supurativa durerea este mai importan=
bolnava este agitata si acuza insomnii, temperai. =
urca la 40°C iar nodulul mamar devine fluctuent

Alitudinea terapeutica este diferentiata in func =
de faza procesului patologic:

- In faza presupurativa atitudinea es'=
conservativd. Se administreaza antibiotice tintit

" functie de sensibilitatea germenului identifica:

secretia lactatd, si tratament antialgic
antiinflamator. Tratamentul este aplicat panz
rezolutia completa a semnelor locale. Pe acsas -
perioadé lactatia va fi Tntreruptd la sanul bolirz
deoarece poate infecta sugarul sau fi poz -
determina tulburéri digestive grave. Totusi sanu

fi evacuat cu ajutorul unei pompe, in veder=-
pastrarii secretiei lactate si reluarii alaptarii ¢.-
vindecare.

- In faza supurativ lactatia este intrerupta defin=
Colectia mamara va fi drenata chirurgical prin=-
incizie submamara, periareolard sau radiarz.
functie de localizarea procesului septic. Cavitz'=:
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=rduald se dreneaza cu un tub de cauciuc sau cu

FLEBITELE PUERPERALE

-~ ebitele puerperale apar in perioada de lauzie si
=reseaza sistemul venos profund, in special al
brelor infericare si bazinului.

FACTORI FAVORIZANTI.

~ebitele puerperale sunt procese patologice care
ed unor complicatii ale nasterii sau sunt
srizate de o serie de factori care tin de terenul
ei sau de ingrijirile medicale in perioada de
Buzic:

- fraumatisme ale canalului moale;

- hemoragii obstetricale;

- interventii obstetricale;

- anestezii de lunga durata si de calitate
‘ndoielnica;

- imobilizari prelungite ale lauzei;

- multiparitate;

- complicatii septice puerperale;

- teren fiebitic ereditar

P ATOGENIE.

“ncetinirea circulatiei sanguine la nivelul
»crocirculatiei (arteriole precapilare si venule
apilare) favorizeaza fenomenul de sludge.
atiile agrega si se dispun in rulouri. Aceste
omene intereseaza si venulele parietale (vasa
sorum) ale trunchiurilor venoase mari. In
secinta se produc modificari trofice parietale care
=reazd peretele venos, n special endovena.
=sie modificari favorizeaza agregarea plachetara
“eclanseazd mecanismul intrinsec al coagularii
= activarea tromboplastinei. Rezulta cheagul
guin care are o tendin{a extensiva.

IFESTARI CLINICE.
=bitele puerperale imbraca mai multe forme

a clasicd sau cotidiana a tromboflebitei cu
de plecare pelvian evolueaza in doua faze
Ce.

- —aza preedematoasd, cu urmatoarele semne:
- stare febrila;

- ascensiunea pulsului;

- modificari ale lohiilor care capatd un aspect
cremos si fetid indicand un focar endometrial;

- senzalii de tensiune dureroasa la nivelul unui
membru inferior;

- polachiurie, disurie, tenesme rectale;

- uter subinvoluat si dureros la nivelul coarnelor
- dureri la nivelul plicilor inghinale cu manifestare
la flexie;

- dureri la nivelul moletului unui membru inferior,
exacerbate de dorsi-flexia piciorului (semnul
Homans),

- edem discret localizat perimaleclar sau in
triunghiul lui Scarpa;

- nodozitati trombotice dureroase pe traiectul
venelor pelviene.

Explorarea coagularii indica o hipercoagulabilitate
caracteristica sarcinii si lauziei. Flebografia pelvina
evidentiaza zone de absenta umplerii vencase pe
traiectul venelor iliace sau chiar a venei cave.

- Faza de stare este evolutia fireasca a unei
tromboflebite nediagnosticaie si netratate in prima
faza. Semnele generale se accentueaza, pulsul si
temperatura cresc iar local apare edemul. Edemul
intereseaza tot membrul inferior, este alb si cu
semnul godeului prezent. Durerea locala este
importantd imobilizand bolnava la pat.

In afara formei cotidiene a tromboflebitei pelviene
care se Intalneste cel mai frecvent, exista o serie de
forme clinice a caror cunoastere este indispensabila
decarece precocitatea diagnosticului si instituirea
rapida a tratamentului duce la rezolutie completa a
bolii, fara sechele iar complicatiile se reduc
considerabil ca incidenta.

Forma exiensiva intereseaza rapid si vena cava
inferioard. Simptomatologia este severa si se
manifestd prin edem bilateral al membrelor
inferioare, edem al peretelui abdominal inferior,
ascita, oligoanurie si icter.

Forma bilaterala intereseaza rapid sistemul venos
iliac controlateral, simptomatologia manifestandu-
se la ambele membre inferioare.

Flebitele pelviene localizate. Semnele generale si
abdomino-pelvine sunt identice cu cele din forma
clasica a bolii dar semnele clinice de la nivelul
membrelor inferioare sunt discrete sau absente.
Tuseul vaginal depisteaza un cordon dur si dureros
pe ftraiectul vaselor iliace sau uterine.

Flegmatia ceruleea dolens. Procesele patologice
venoase induc reflex o vasoconsirictie la nivelul
sistemului arterial. Durerea locala este foarte mare,
edemul este dur, rosu cianotic iar pulsul dispare la
nivelul arterelor pedioase.

Formele clinice fruste au o manifestare clinica
locala si generala discreta.
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Flebitele supurate sunt rare dar deosebit de grave.
Trombii venosi sunt suprainfectati iar procesul
patologic este rapid extensiv. Flebitele supurate
acompaniaza in mod obignuit focare septice, utero-
pelviene. Tabloul general este cel al septico-piomiei
cu hemoculturi pozitive. Simptomatologia locala
obiectiva este identica cu cea din forma clasica, la
care se adauga semnele focarului infectios asociat.

ComPLICATIL

Cea mai frecventa si redutabila complicatie a
flebitelor puerperale este embelia pulmonara.
Embolia pulmonara are un tablou clinic de gravitate
variabila care concorda (dar nu obligatoriu) cu
importanta vasului brongic obturat:

Embolia pulmonaréa de gravitate medie debuteaza
cu stare de angoasa si senzatie de moarte iminenta,
junghi toracic, dispnee si tuse seaca. In cateva zile
iusea asociaza expectoratie sanguinolenta.
Examenul obiectiv pulmonar indicd o matitate in
zona infarctizata, inconjurata de raluri subcrepitante.
Radiografia pulmonara evidentiaza, din pacate
tardiv, o imagine opaca corespunzatoare zonei
infarctizate. Scintigrafia pulmonara este singura
metoda care poate pune diagnosticul infarctului
pulmonar post embolic, prin evidentierea intreruperii

circulatiei arteriale pulmonare in teritoriul infarctizat. -

Forma gravé a embolie pulmonare este expresia
unui infarct masiv pulmonar care intereseaza una
din arterele pulmonare. Evolutia este In mod obignuit
cu sincopa si moarte imediata, cu asfixie si moarte
in cateva ore, sau cu asfixie si insuficienta cardiaca
stanga, decesul survenind tot in cateva ore.

ConbuiTa.

Atitudinea profilactica vizeaza:

- Inldturarea sau prevenirea factorilor favorizanti;

- combaterea stazei sanguine pelviene prin
mobilizare precoce, pasiva si activa a bolnavelor cu
risc;

- prevenirea si tratamentul prompt al infectiilor
puerperale;

- tratament hipocoagulant preventiv instituit
bolnavelor cu risc, sub forma de calciparina, 0,2
mi/12 ore timp de 10 zile.

Tratamentul tromboflebitelor puerperale consta in:

- Administrare in scop anticoagulant, de heparina,
pe cale intravenoasa, in medie 350 mg in primele
48 ore, sub controlul timpului de coagulare care va
fi efectuat zilnic si care nu va depasi 30 minute,.sau
a timpului Howell care va fi de doua ori si jumatate

valoarea normala. Dupa 48 ore doza de heparinz
se reduce progresiv. Tratamentul dureaza 10-12 zile

- Mobilizarea precoce a bolnavei dupa instituirez
tratamentului anticoagulant.

- Tratament antibiotic Tn scop curativ sa.
profilactic.

Embolia pulmonara este o mare urgenia si va ~
tratatéa in serviciile de terapie intensivad conform
schemei: ;

- oxigenoterapie;

- analgetice majore - morfind Tn doza de 1 cg/©
ore;

- tratament tonicardiac daca existd semne c=
insuficienta cardiaca;

- tratament antispastic cu 10 ml procaina 1% =
0,5 mg atropind administrate intravenos.

COMPLICA]’II HEMORAGICE IN LAUZIE

COMPLICATIILE HEMORAGICE IN POSTPARTUM.

Hemoragiile din postpartum sunt complicz:
hemoragice obstetricale care se produc in prime =
24 ore dupa nastere si se concretizeaza pr-
pierderea pe cale vaginala a unei cantitati de sanc-
mai mare de 500 ml. Hemoragiile din postpariu—
sunt determinate de:

- retentia totala sau partiala a placentei;

- atonia uterina;

- solutiile de continuitate ale canalului moale
- tulburari ale echilibrului fluido-coagulant.

Semnele clinice generale sunt manifestar = -
sindromului anemic sau ale colapsului sau socu -
hemoragic daca sangerarea este imporiar -
cantitativ si se produce Tn timp scurt.

Semnele clinice locale prezintd particular ==
caracteristice formei etiopatogenice a hemorag =

- Sangerarile cauzate de retentia placentara s~
sangerari datorate unui efect de hemosiz=-
fiziologica In zone uterine de suprafata varizc -
unde contractilitatea uterina si pensarea arter=
spiralate nu se produce datoritd retentiei sau lic==
de decolare totala sau partiala a placentei. Lipsz =
decolare totald sau partiala a placentei pozi=
determinata de:

- placenta acreta (placenta cu vilozitati invaz =
in miometru datoritd unui defect de dezvoliz= -
caducii);

- placenta increta (invazie vilozitara a miome=_ =
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Dana la seroasa viscerald);

- manevre iahtrogene intempestive efectuate in
oerioada de delivrentd (exprimarea uteruiui in faza
de decolare a placentei, tractiuni pe cordon),

- dinamica uterind insuficienta In perioada de
delivrentd;

Diagnosticul se pune pe baza urmatoarelor
semne:

- sangerare vaginala cu sange coagulabil;

- placenta poate fi retentionatd complet;

- delivrenta s-a produs dar incomplet (examinarea
“etei uterine a placentei indica zone cotiledonale
=bsente, retentionate Tn cavitatea uterina);

- examenul vaginal cu valve nu depisteaza solutii
Ze continuitate;

- tonusul uterin este normal;

- probele de coagulare normale;

Hemoragiile cauzate de alonia uterind sunt
~emoragii care se produc prin acelagi defect de
~=mostaza fiziologica, nepensarea arterelor
spiralate uterine datoritéa contractilitatii uterine
‘nsuficiente. Atonia uterind este favorizatd de
~ultiparitate, travalii lungi, nasteri cu feti
“macrosomi, gemelaritate, hipoplazii sau malformatii
erine, fibroame uterine asociate sarcinii, anestezii
~Zenerale.

Diagnosticul se pune pe baza urméatoarelor semne
nice:

- uter relaxat (absenta globului de siguranta);

- delivrenta s-a produs complet;

- sangerare cu sange coagulabil;

- solutii de continuitate ale canalului moale
absente;

- probele de coagulare normale;

Hemoragiile prin solufiile de continuitate ale
znalului moale se identificd prin urmatoarele
semne:

- sAngerare cu sange rosu coagulabil;

- glob de siguranta prezent;

- delivrenta complets;

- coaguiograma normala;
- solutii de continuitate ale canalului moale
prezente (rupturi perineale, vaginale, cervicale,
uterine);

Hemoragiile prin tulburari ale echilibrului fluido-co-

agufant:

- séngerare genitald cu sange rosu incoagulabi:
sau cu coagulare dificila;
- glob de siguranta prezent;
- delivrentd completa;
- coagulograma modificata;
- solutii de continuitate ale canalului moale ab-
sente;

ConpurTa.

Orice hemoragie obstetricala reprezintd o urgenta
care presupune urmatoarele masuri:

- Asigurarea unei linii venoase si corectarea rapida
a anemiei prin transfuzie de sange proaspat izogrup
izoRh,

- Explorarea concomitentd a echilibrului
hematologic si fluido-coagulant (Hb, Hc, grup
sanguin, Rh, timp de séangerare, timp de ccagulare,
timp Quik, timp Howell, nr. trombocite, concentratia
plasmatica a fibrinogenului, prezenta monomerilor
de fibrina).

- Diagnosticul si
determinant:

- extragerea manuala a placentei;

- control manual al cavitatii uterine;

- masaj uterin si administrare de ergomet;

- sutura solutiilor de continuitate;

- histerectomie dacd masurile mentionate mai
sus sunt ineficiente;

- tratamentul specific al tulburrilor de coagulare
prin administrare de sange proaspat, plasma,
fibrinogen;

tratamentul factorului
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DiSTOCILE MECANICE.

DistociiLE 0SOASE.

Distociile osoase sunt modificari ale dimensiunilor,
formei sau pozitiei oaselor pelviene care pot perturba
mecanismul fiziologic al nasterii sau pot determina
imposibilitatea nasterii pe cale joasa. In aceasta
categorie de distocii sunt cuprinse bazinele
patologice:

Bazinele micsorate simetrice:

Bazinele micsorate simetrice fara deplasare:

- Bazinul in general strdmtat, este un bazin care
Tsi pastreaza proportionalitatea dimensionala dar
dimensiunile acestuia sunt mai mici decat cele ale
bazinului normal;

- Bazinul turtit antero-posterior (bazinul aplatizat)
este bazinul In care sunt micsorate diametrele
antero-posterioare:

- Stramtoarea superioara are diametrul antero-
posterior micsorat, promontoriul proemina
anterior iar arcul pubian este evazat;

- Excavatia are Tnéaltimea sacrului redus3,
concavitatea acestuia pronuntata si spinele
sciatice normal distantate;

- Stramtoarea inferioard are diametrul
transversal mai mare decat la bazinul normal;

- Bazinul turtit fransversal (Fig.135):

- Strdmtoarea superioard are diametrele oblice
normale, diametrul transversal redus, diametrul
antero-posterior normal sau marit si arcul pubian
de raza micsorata;

- Excavatia are diametrul inter-spinos micsorat;
- Stramtoarea inferioard are diametrul
transversal micsorat;

- Bazinul aplatizat si in general stramtat este
apanajul femeilor cu talie mica (sub 1.50 m):

- Stramtoarea superioara are toate dimensiunile
reduse, cel mai mic diametru fiind cel antero-
posterior. Promontoriul este proiectat inainte si
coborat iar arcul anterior evazat;

- Excavatlia; concavitatea anterioara a sacrului
poate fi redusa sau pronuntata, diametrul

transversal (distanta interspinoasa) este marit:
- StrAmtoarea inferioara este n general normalz
cu exceptia diametrului antero-posterior care este
mult micsorat.

In bazinele descrise mai sus nasterea preziniz
unele particularitati:

- In bazinele in general stramtate mecanismul d=
nastere este clasic, descris la nasterea in prezentati=
craniana;

- Daca dimensiunile bazinului raportate la cranic
fetal sunt necorespunzétoare, angajarea nu se
produce sau daca se produce se face cu modifica-
plastice importante ale craniului fetal si suferintz
fetala;

- In bazinele aplatizate angajarea se face v
diametrul transversal, cu flexia craniului =
asinclitism;

- In bazinele turtite transversal angajarea craniu'.
se face in diametrul antero-posterior (cel mai mare

In toate situatiile descrise angajarea craniului fetz
coborérea si expulzia sunt dificile iar membrans =
se rup adesea precoce. Prognosticul nasterii rezu=
din coroborarea datelor clinice si explorari =
complementare; pelvimetrie interna si externa, rac
pelvimetrie, ecografie:

- Daca diametrul util este mai mare de 9 cm
fatul are dimensiuni normale, cel mai ades=:
nasterea evolueaza pe cale joasa fara problems

- Daca diametrul util este mai mic de 8 cm baz~
este considerat chirurgical si nasterea pe cale inz ==
prin operatie cezariana se impune.

- Bazinele cu diametrul util intre 8-9 cm su-
considerate bazine limitd si in conditiile unui fat ==
dimensiuni normale se recurge la proba de trava
Proba de travaliu incepe la o dilatatie a orifici.
uterin de cel putin 4 cm cu membrane rup:=
dinamica uterina normala si stare buna a fatului c=—=
va fi In prezentatie craniana. Intr-un interval de <
ore, daca proba de travaliu este pozitiva, craniu! f= =
se va angaja. Dacd in aceasta perioadé angajz=:
nu se produce, proba de travaliu este conside= "
negativa si se recurge la operalia cezariana. Apz- -
suferintei fetale pe parcursul probei de travaliu inc =
sistarea acesteia gi nasterea prin operatie cezar="=
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Fig.136 Bazinul osteomalacic

- Bazinui acondroplazic (Fig.137). Acondroplazia
este o afectiune genitald caracterizata prin tulburar
de osificare a oaselor de origine cartilaginoasa.
Bazinul este in general stramtat, in specia
stramtoarea superioara si mai putin cea mijlocie s
inferioarad. Gradul de stramtare a bazinului estc
important astfel incat nasterea are indicatii de
cezariana.

Bazine simefrice micgorate, cu deplasare:

- Bazinul cifotic (Fig.138) este un bazin micsoral
simetric deplasat posterior datoritd si secunda:
modificariler coloanei vertebrale (convexitates
anterioara a coloanei lombare si posterioara &
coloanei dorsale):

- Stramtoarea superioara are diametrul antero-
posterior marit prin deplasarea posterioara a
sacrumului iar diametrul transversal normal. Axa
de inclinare a stramtorii superioare este mai mare
de 60° in pozitie de clinostatism si mai mica de
45° Tn ortostatism;

- Excavatia are aspect tronconic cu stramtoarea
mijlocie redusa;

- Stramtoarea infericara este redusa prin
bascularea inainte a coccisului si apropierea
ischicanelor.

Nasterea in bazinele cifotice are unele
particularitati. Angajarea este de obicei facila, in
diametrul antero-posterior. Expulzia insa este mal
dificila, de obicei In OS, si cu asinclitism. Adesea
este necesara aplicatia forcepsului de extragere a
craniului fetal, care va mima expulzia in asinclitism.
Epiziotomia este obligatorie.

- Bazinul lordotic din luxatia congenitala bilaterala
de sold este un bazin deplasat si deformat simetric.
Neocotilul situat mai sus si posterior determina
propulsie anterioard a bazinului compensata de
lordoza. Presiunea exercitatd in timpul mersului in
zona neocofilului produce o pivotare alternativa a
bazinului Tn jurul axelor; simfiza pubiana - articulatie
sarcroiliacd. In consecinta, bazinul mare se
micsoreaza iar ischioanele se indeparieaza.

- Stramtoarea superioard este de dimensiuni
aproximativ normale si prezintd un grad redus
de aplatizare.

- Excavatia este redusa in inaltime;

- Stramtoarea inferioara este larga cu arcu
pubian largit si ischioanele indepartate.

Nasterea are urmatoarele particularitati:

- angajarea este jenata datoritd anteversie
uterine si Tnclinarii anterioare a stramtori
superioare;

- coborarea este simpla si rapida datorité
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Fig.138 Bazinul cifotic.

dimensiunilor normale ale excavatiei i inaltimii
reduse a acesteia;

- expulzia este in general simpla, frecvent ntr-
unul din diametrele oblice sau diametrul trans-
versal.

Bazinele micsorate asimetrice sunt bazine la
care cele doua hemijumatati au dimensiuni si forma
inegale.

- Bazinul de schiopéatare este un bazin modifica:
datoritd presiunii exercitate unilateral in timpu
mersului asupra unui cotil astfel incat se produce ¢
redresare a hemibazinului corespunzator membrulu
mai scurt, rezultand un bazin usor oblic ovalar cu
un grad redus de distocie care permite nasterez
naturald de cele mai multe ori.

- Bazinul din iuxatia coxo-femurala unilaterala este
un bazin redresat de partea sanatoasa si latero-
deviat spre partea luxata. Sacrumul este rotat ir
jurul axei si orientat cu fata anterioara spre partez
sédndtoasa. De cele mai multe ori deformatiile au ur
caracter redus nasterea putand evolua pe cale joasz
cu 0 angajare mai dificila datorita anteversiei uterine
inclinatiei anterioare a stramtorii superioare <
asimetriei acesteia. Coborarea si expulzia sur:
simple, soldate insa cu frecvente rupturi ale canalulu
moale. Prognosticul nasterii este mai prost totus
ca in bazinul modificat din luxatia congenitalz
bilaterala de sold.

- Bazinul poliomielitic (Fig.139) este un bazir
modificat secundar atrofiei unui membru inferics
Bazinul este inclinat lateral si redresat spre parte=
membrului sdnatos. Aspectul general este de bazi-
oblic-ovalar. Asimetria, modificarea formei =
dimensiunilor acestor tipuri de bazine sunt moderzai=
astfel Incat nasterea pe cale joasa este posibilz
Numai atrofiile pelviene importante presupur-
nasterea prin operatie cezareana.

- Bazinul cocsalgic (Fig.140) este tot un bazin obliz-
ovalar cu linia nenumita redresata pe parie:
sanatoasa. Modificarile sunt mai discrete decat |
bazinul din luxatia congenitalda de sold, datori:=
anchilozei. Tn formele cu asimetrii usoare, cele m=
frecvente, nasterea evolueaza natural fara problem=
cezariana fiind rezervata cazurilor cu asimetrii grav=

- Bazinul scoliotic (Fig.141) este un bazin oblic-
ovalar deviat la stanga, cu sacrumul putin Tnalt <
simfiza pubiana deviatd la dreapta. Nasters:=
evolueaza cel mai frecvent pe cale joasa deoare:=
modificarile Tn aceste bazine sunt minime.

- Bazinul Naegele (Fig.142) este un bazin ob':
ovalar cu asimetrie extrem de importanta secundz-
atrofiei congenitale a unei hemijumatati a bazinu'
Una din aripioarele sacrate lipseste complet =
articulatia sacro-iliaca respectiva este sinostotic=
Jumatatea trofica a bazinului este redresats -
propulsata in interior. Nasterea pe cale joasd es =
imposibild, cezariana fiind singura solutie.

- Bazinul Roberts (Fig.143) are aceeasi eticloc =
ca si bazinul Naegele Tnsd atrofia bazinului es=
bilateralad astfel incat bazinul este simetric dar m_
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Fig.140 Bazinul cocsalgic.

lui Sylvius) si tumorale blocheaza drenajul lichidului
cefalo-rahidian care se acumuleaza si drept
consecinta, se produce subtierea encefalului si
mérirea considerabila a neurocraniului. Manifestarile
clinice ale sarcinii cu fat hidrocefal sunt:

- Marimea exagerata a abdomenului si uterulus

gravid.

- Polul cefalic identificat prin palpare este

voluminos, de consistenta mai redusa, situat tnalt

deasupra stramtorii supericare, debordand
simfiza pubiana. Nu de putine ori, clinic, craniul
fetal este confundat cu polul pelvian.

- Tuseul vaginal constata lipsa angajarii craniului

fetal, dimensiunile impresionante ale acestuia,

suturile craniene dilatate si fontanelele neobisnuit
de mari.

Ecografia confirma diagnosticul de hidrocefalie
si permite masurarea dimensiunilor fetale (DBP, LF,
CA, DTT, DAT).

Nasterea fatului hidrocefal, fara interventie, este
imposibila pe cale joasa deoarece dimensiunile
foarte mari ale craniului fetal nu permit angajarea
acestuia.

- Daca prezentatia este craniana se practica, la
dilatatie convenabild, perforatia simpla a craniului
fetal. In aceste conditii angajarea craniului si evolutia
nasterii pe cale joasa este posibila. In situatia in care
angajarea este totusi stationara si dilatatia este
completd se va extrage craniului fetal cu ajutorul
cranioclastului.

- Daca prezentafia este pelviana, nasterea
pelvisului si a trunchiului se produce normal pana la
nivelul craniului care ramane blocat la nivelul
stramtorii superioare. In aceasta circumstanta se
practica perforatia occipitald a craniului fetal sau
introducerea unei sonde speciale la nivelul coloanei
vertebrale, prin care lichidul cefalo-rahidian se va
scurge iar dimensiunile craniului se vor reduce.

Fatul macrosom.

Fatul la termen este considerat macrosom daca
depaseste o greutate de 4.000 g. Excesul de volum
intereseaza simetric toate segmentele corpului fetal,
constatandu-se totusi un grad de asincronism intre
dimensiunile trunchiului si dimensiunile craniului Tn
defavoarea ultimului. Diametrul biacromial
depaseste 15 cm (normal 12 cm), placenta este
voluminoasa, proportionald cu greutatea fatului, iar
cordonul ombilical este gros.

Factorii etiologici:

- Factorii ereditari;

- Sexul (cei mai multi macrosomi sunt de sex
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Fig.141 Bazinul scoliotic

masculin);
- Paritatea (macrosomia este frecventa la
multipara si la primipara In varsta);
- Diabetul matern;
- Sarcina prelungita;
- Obezitatea prin aport alimentar.
Semne clinice:
- Inspectia, evidentiazd volumul mare al
abdomenului si uterului gravid;

- Palparea, identificd un pol cefalic voluminos

neacomodat la strdmtoarea superioara si
debordand simfiza pubiana. Polul pelvian este
deasemenea voluminos.

Ecografia confirma diagnosticul stabilind
concomitent dimensiunile reale ale fatului si
excluzand prin diagnosticul diferential hidrocefalia,
hidramniosu! si sarcina gemelara sau multipla.
Nasterea fatului macrosom are cateva particularitati:
. - Craniul fetal se angajeaza, coboara si se
degajeaza cu un grad de dificultate si mai lent.

- Nasterea umerilor este insa grevata de distocii
extrem de grave datoritd dimensiunilor
impresionante ale diametrului biacromial, fie prin
lipsa de angajare a acestuia, sau angajarea unui
singur umér urmate de blocarea mecanismului de
nastere.

Conduita:

- Daca are loc angajarea craniului fetal (proba de
nastere pozitiva), nasterea va evolua pe cale joasa.

Epiziotomia este obligatorie, iar extragerea prin
aplicatie de forceps a craniului este uneori necesara.
Blocarea umerilor la nivelul stramtorii superioare
presupune extragerea acestora prin manevra Conder
sau Jaquemier.

Complicatii

- Materne: rupturi vulvo-perineale, rupturi
cervicale, ruptura uterului, hematomul vulvo-vagi-
nal, lezarea vezicii sau rectului.

- Fetale: moartea fatului, cefalhematomu!
hemoragii meningo-cerebrale, elongatii ale plexului
brahial, fracturi humerale.

Procidenta unui membru fetal.

Aceasta categorie de distocii mecanice cuprinde
procidenta unui membru superior Tn prezentatiz
craniand, procidenta unui membru superior ir
prezentatia pelviana, procidenta membrului supe-

Fig.143 Bazinul Roberts.
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~or drept in prezentatia humerald stanga. Nu sunt
wcluse procidenta unui membru inferior in
wrezentatia pelviana sau a unui membru superior
2= acelasi semn cu umarul prezentat, in prezentatia
~umerald, care sunt modalitdti normale a
—ecanismului de nastere.
Factorii etiologici:
- Bazine patologice cu defecte de acomodare ale
r=zentatiei;
- Hidramniosul;
- Prezentatiile occipito-posterioara.
Srolabarea unui membru fetal este cel mai
“=cvent tranzitorie si rareori definitiva. In ultima
~rcumstanta angajarea polului fetal prezentat poate
olocatd, prezentatia se poate deflecta sau se
acheaza rotatia si coborarea. Deasemenea sunt
obabile leziuni grave ale canalului moale si ale
brului prolabat. Nasterea pe cale joasd se
~woduce fara complicatii materne numai daca fatul
== mort $i macerat.
Conduita este de expectativa dacd membraneie
_ntintacte si prezentatia este neangajaté deoarece
rocidenta se poate reduce spontan. In caz contrar
= va tenta reducerea digitald deasupra stramtorii a
=mbrului procident, sau daca prezentatia este
Jajatd se va practica operatia cezariana n
=roada de dilatatie sau aplicatie de forceps daca
t intrunite conditiile.

DISTOCIILE MECANICE ALE CANALULUI MOALE.

~ Tumorile praevia.

~ n aceastd categorie intré fibromul uterin praevia

stul de ovar praevia si hemiuterul didelf praevia.

‘erea pe cale joasa este imposibila, in absenta

entiei, riscul fetal si matern fiind maxime prin

utia cétre pre-ruptura si ruptura uterina, si

=riea fatului. in consecinta nasterea se va efectua
sectiune cezariand cand se rezolva chirurgical

abstacolul tumoral; miomectomie, chistectomie,
“=rectomia uterului didelf praevia.

istocii mecanice prin obstacol cervical.

= aceasta categorie de distocii intra:

~ Tumorile cervicale (fibromul cervical, cancerul
Beni):

- Stenozele cicatriciale ale colului uterin

=mminate de interventii anterioare asupra colului

zatii, amputatii cervicale), leziuni cicatriciale

=undare a unor rupturi obstetricale ale colului.

- =imenul cervical descris de Demelin reprezinta

“aoditate structurala speciala a colului uterin ce

intereseaza orificiul cervical extern la parturienta
primipara.

- Aglutinarea colului uterin in care orificiul cervicai
extern este complet inchis, punctiform si cloazonat.
aderent 1a polul inferior al membranelor.

Conduita:

- operatie cezariana n sarcina asociata cu fibrom
cervical si leziunile cicatriciale ireductibile ale colului:

- dezaglutinarea digitala a colului;

- sectionarea in stea a himenului cervical.

Distocii mecanice de cauza vaginala.

In aceasta categorie de distocii intra:

- tumorile vaginului; chistul vaginal voluminos,
tumorile condilomatoase, tumorile maligne;

- stenozele si septurile vaginale congenitale;

- leziunile cicatriciale ale vaginului,

Dintre aceste distocii, desi rare, unele beneficiaza
de tratament chirurgical in timpul travaliului
(sectiunea septului vaginal, punctionarea chistului
vaginal), iar altele indicd nasterea prin operaiie
cezariana (stenozele congenitale Tntinse, leziunile
cicatriciale severe, tumorile condilomatoase
voluminoase).

DiSTOCIILE DINAMICE.

Distociile dinamice sunt tulburari functionale ale
contractilitatii si tonusului uterin care au drept
consecinta vicierea nasterii in ansamblu si, subsidiar,
tulburéri ale dilatatiei colului si orificiului uterin.

Clasificare.

Hipochineziile, sunt tulburari ale dinamicii
miometriale caracterizate prin insuficienta acesteia
si Tnsumeaza:

Hipochineziile de intensitate in care contractia
uterina dezvoltd o presiune intraamnioticd mai mica
de 25 mmHg.

Hipochineziile de frecventa in care perioadele de
timp dintre contractii sunt anormal de mari, desi
durata si intensitatea contractiei este normala (vezi
parametrii normali ai dinamicii uterine Tn travaliu);

Inertia uterind insumeaza cele doua tipuri de
hipochinezii descrise mai sus.

Hiperchineziile, sunt tulburari ale dinamicii uter-
ine caracterizate prin excesul acestuia si includ:

Hiperchineziile de intensitate, in care o contractie
uterind dezvolta o presiune intraamnioticd mai mare
de 80 mmHg;

Hiperchineziile de frecventd in care intervalul dintre
contractii este anormal de mic (8-10 contractii / 10
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Fig.144 Ruptura perineala incompleta de
gradul | cu interesarea comisurii
vulvare posterioare

min.) desi intensitatea si durata contractiei sunt
normale;

Hiperchineziile totale — tetanizarea uterului,
insumeaza primele doud forme de hiperchinezie
descrise mai sus.

Hipertoniile uterine, sunt defecte de relaxare a
miometrului intre contractii astfel incat tonusul de
baza ramane mai mare de 15 mmHg. Hipertoniile
uterine au unele particularitati care {in de factorul
determinant:

Hipertoniile uterine din dezlipirea prematura de
placentd normal inseraté In care tonusul uterin este
de 3-4 ori mai mare decét valoarea normald. Pe
acest fond de hipertonie au loc si contractii ale
miometrului care nu depdsesc valoarea unei
contractii normale si sunt imperceptibile clinic.

Hipertoniile prin distensie uterind apar in
hidramnios, iar presiunea intraamniotica este mai
mare de 10 mmHg. Aceste hipertonii sunt de fapt
false hipertonii fiind vorba de o distensie mecanica
pasiva excesiva a uterului de catre lichidul amniotic
in exces. De aceea ruperea membranelor duce la
instalarea unui tonus si a unei contractilitati uterine

e it
&7

Fig.145 Ruptura perineala incompleta de
gradul Il cu interesarea partiald a
pintenului perineal

normale.

Hipertoniile cu hiperchinezie utering, apar dur:=
administrarea excesiva de hormon ocitocic, mai al=:
dupa administrarile eronate, pe cale intramuscular=
Aceste hipertonii asociaza si contractii uterine c=
intensitate, durata si frecventa marita;

Hiperioniile izolate, sunt hipertonii care asociz==
contractii uterine cu parametri normali. Aces:=
hipertonii considerate de etiologie esentiald .
cedeaza intotdeauna la administrarea unei medicz
tocolitice, dar "paradoxal", cedeaza la administrar==
de hormon ocitocic in perfuzie.

Aritmiile contractile, sunt tulburari ale dinam -
uterine in care contractiile au un aspect neregu =
ca intensitate, durata si frecventa.

Disarmoniile contractile sunt anomalii = =
dinamicii uterine Tn care aspectul clinic si tocogr="-
este normal dar rezultatele, in ceea ce prives=
completarea formarii segmentului inferior, scurtar=:
si stergerea colului si dilatatia orificiului uterin, s~
nesatisfacatoare. Aceste distocii sunt viciatii = -
dinamicii uterine, consecinta, fie a inversarii trip'. -
gradient descendent (Caldeiro Barcia), fie dator=
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Fig.146 Ruptura perineala incompleta de
I il cu interesarea completd a pintenului
perineal

~cronizarii contractile a celor doua jumatati ale
i sau datoritd unor contractii zonale localizate
~=ror forta este preluatd de miometrul restant,

=misia asupra segmentului inferior fiind partiala.
“=buie mentionat ca cele mai multe hipertonii si
=chinezii sunt secundare unor factori mecanici
scici care uneori sunt evidenti, iar alteori dificil
~zanosticat. Putine distocii dinamice prin exces
de naturd psihogend. De aceea in fata unei
=i dinamice prin exces se impune un bilant clinic
==ical si paraclinic (ecografie, radiopelvimetrie)
eliminarea unor cauze mecanice care
==upun o abordare terapeutica prioritara.
osticul distociilor dinamice si a formelor
este apanajul tocografiei, deoarece numai
torizarea clinicad este insuficientid. In
~=tarea datelor obtinute de tocometria clinica
—ografie, tuseul vaginal evidentiaza lipsa de
=siune a travaliului (segment inferior incomplet
=i, dilatatie stationara, edem al colului,
=ntatie Tnaltd fara tendinta la angajare).
=vegherea starii fatului prin mijloace clinice si
=ntale (BCF, MAF, amnioscopie, monitorizare

-
o
L4

Fig.147 Ruptura perineala completa cu
interesarea, inclusiv a sfincterului anal

biochimica) se va face cu maxima seriozitate.

Conduita.

- In distociile dinamice secundare, nasterea va
evolua prin operatie cezareana daca etiologia
distociei este mecanica;

- Tn distociile determinate de administrarea
excesiva si eronata de hormon ocitocic, se va recurge
la administrarea de substante B-mimetice in perfuzie
(100 pg/min ritodrina);

- In distociile dinamice primitive primul gest va fi
ruperea artificiald a membranelor. Lipsa rezultatelor
presupune:

- In hipochineziile uterine se corecteaza dinamica
uterind cu hormon ocitocic administrat in perfuzie
(1 Ul / 100 mi ser fiziologic in ritm de 16 picaturi /
min. care va fi adaptat la raspunsul contractil al
miometrului.

- In distociile prin exces, daca colul uterin este
lung sau pariial scurtat, se administreaza analgetice
sau hipnotice cu eliminare rapida, sau B-mimetice
in perfuzie. Se poate recurge deasemenea la
anestezie generald prin administrare intermitenta de
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Fig.148 Ruptura perineald completd
complicatd care intereseaza, inclusiv
sfincterul si mucoasa anala

penthotal intravenos sau anestezie peridurala. n
faza a doua a travaliului, dupa ruperea membranelor
se administreazd o asociere spasmolitica si
analgetica de dolasol si buscopan. Egecul acestei
masuri indica administrarea unei perfuzii ocitocice
de o maniera foarte prudenta si in ritm lent.
Monitorizarea strictd a dinamicii uterine si starii
fatului sunt obligatorii. in aparenta, surprinzator,
perfuzia ocitocica duce la instalarea unei dinamici
uterine normale. Operatia cezariand ramane
rezervata cazurilor la care conduita medicala
indicatd mai sus esueaza, sau dacé se instaleaza o
suferinté fetala Tn perioada de dilatatie.

TRAUMATISMELE OBSTETRICALE
MATERNE.

Traumatismele obstetricale materne sunt solutii
de continuitate, uneori de o gravitate deosebita, care
se produc in timpul sarcinii, dar mai ales n travaliu.

Aceste complicatii ale nasterii intereseaza corpul
uterin si colul acestuia, vaginul, vulva si perineul. In
anumite situatii grave pot fi interesate si organele

-
kgl

Fig.149 Ruptura perineald centrala

de vecinatate, in special vezica urinara dator -
raporturilor anatomice speciale cu uterul i vagir.

RUPTURA UTERINA.

Rupturile uterine sunt solutii de continuitate c=—=
intereseaza corpul uterin si se pot produce in spe- =
in timpul nasterii, dar si in timpul gestatiei. Aces=
accidente obstetricale pot avea loc in mod spor=
sau provocat, cu ocazia unor manevre obstetricz =

Clasificare. Etiologie.

In functie de momentul producerii ruptur
uterine, acestea se clasifica in:

- rupturi uterine care au loc Tn timpul sarcinii

- rupturi uterine care se produc n timpul nasi=-

Rupturile uterine din timpul perioadei de ges=
sunt destul de rare si consecinta unui traumat=-
extern Tn zona abdominala, sau cicatricilor uter=
dupd cezariand, miorafii sau mioplastii.

Rupturile uterine din timpul nasterii se subimz=-
in:

- rupturi uterine spontane;

- rupturi uterine provocate.
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150 Rupturi vulvare anterioare, labiale si
latero-clitoridiene asociate unei rupturi
perineale incomplete de gradul 1

Irhptunfe uterine spontane se pot produce in

arele circumstante etiologice:
- uter cicatricial;
- malformatii si hipoplazii uterine;
- obstacole praevia (fibromul si chistul de ovar
praevia);
- bazine chirurgicale;
- prezentatii distocice;
- f2ti macrosomi;
- multiparitate;
- sarcina gemelara;
turile uterine provocate se pot produce in
arele circumstante etiologice:
- versiune externa;
- versiune internd cu mare extractie pelviana a
=tului;
- aplicatii de forceps (in special pe capul din
wrma, in prezentatia pelviana soldaté cu blocarea

- craniului fetal deasupra stramtorii superioare);

- perfuzii ocitocice nesupravegheate sau gresit
inistrate.

tomie patologica.
functie de profunzimea rupturilor uterine se

descriu:

Ruptura uterind completa intereseaza toate
straturile peretelui uterin; endometrul, miometrul s
seroasa peritoneala.

Ruptura uterind incomplets care intereseaza unu
sau doua din tunicile peretelui uterin.

Traiectul rupturilor uterine este in general vertica:
silinear si mai rar in forma de L sau form3 neregulat
cu exceptia rupturilor care apar pe cicatrici uterinc
dupa cezariana segmentara transversala, unde
traiectul rupturii este transversal si linear, pe VeChec
cicatrice.

Localizarea cea mai frecventd a rupturilor utenne
este la nivelul cantului uterin stang si mai rar in
dreapta datoritd deextropozitiei fiziologice a uterului.

Rupturile uterine pot apare de la inceput la nivelul
corpului uterin sau se pot propaga din zona colului
uterin - ruptura uterind propagata.

Rupturile uterine complicate sunt rupturi grave care
intereseaza si alte organe de vecinatate, cel mai
frecvent vezica urinara si nu rectul datorita raporturilor
anatomice diferite dintre uter si aceste doud organe.

Semne clinice. _

Manifestarea clinica a rupturilor uterine nu imbraca
intotdeauna acelasi tablou. De aceea se descriu mai
multe forme clinice:

Forma clasicd a rupturii uterine are o
simptomatologie clar definita. Fenomenele clinice au
o evolutie .progresiva si agravanta astfel Tncat
diagnosticul poate fi pus precoce. Forma clasica a
rupturii uterine evolueaza n urmatoarele faze, cu
simptomatologie clinicd caracteristica:

- Faza de prodrom:

- gravida este agitatd acuzand dureri mari;

- uterul este retractat pe continut;

- se instaleaza suferinta fetala acuta;

- distocia determinanta se agraveaza (umarul fetal
tinde sad se angajeze, craniul fetal debordeaza
simfiza pubiand).

- Faza de iminenta de ruptura uterina:

- sindromul de hipertonie si hiperkinezie uterina
se agraveaza,

- segmentul inferior se destinde progresiv;

- inelul de contractie (inelul Bandl) ascensioneaza;

- ligamentele rotunde sunt palpabile si in tensiune;

- fatul este cel mai adesea mort sau in suferint
grava.

- Faza de ruptura uterina propriu-zisa:

- colaps sau sincopa materna datoritd hemoragiei
peritoneale, care se instaleazd dupa o durere
atroce;

Lazar Irmiea - Obstetricd - 173



Patologia nasterii

0

a

Fig.151 Sutura chirurgicala in trei planuri a rupturilor perineale incomplete de gradul! Il si Ill

- palparea abdominala identifica doua formatiuni
tumorale; uterul contractat si fatul care se
palpeaza imediat sub peretele abdominal. Acest
semn este prezent numai daca fatul a fost
expulzat In cavitatea peritoneala.

- tuseul vaginal identifica prezentatia daca fatul
a ramas in cavitatea uterind sau aceasta nu
poate fi identificatad daca fatul a fost expulzat in
cavitatea peritoneala. In acest moment se poate
aborda si identifica digital ruptura uterina.

Formele clinice fruste sunt mai dificil dar
obligatoriu de diagnosticat in timp util, prezentand
urmatoarele aspecte simptomatice:

- Manifestarea singulard a socului hemoragic,
celelalte semne clinice fiind absente sau fruste.

- Un sindrom de suferinta fetald acutad care
asociaza o durere materna localizatad n unul din
flancuri.

- Manifestarile clinice ale accidentului apar dupa
expulzia unui fat, de obicei mort.

Diagnostic.

Diagnosticul rupturii uterine nu este Tntotdeauna
simplu, mai ales in formele cu manifestare clinica
frustd. Tn diagnosticul diferential vor fi excluse
urmatoarele afectiuni:

- socul matern de alte etiologii;

- fibromul uterin subseros, asociat sarcinii si
complicat;

- hematomul retroplacentar;

- placenta praevia.

Conduita.

Conduita profilacticd vizeaza identificarea, ir
timpul gestatiei sau a travaliului a facterilor cauze
si supunerea gravidei unui regim de supraveghers
special In scopul preintampinarii rupturii uterine.

Conduita curativd este numai chirurgicalz
Interventia chirurgicala va fi efectuatad n conditii's
unei echilibrari energice hemato-volemice, pre, infrz
si post operator. Abordarea chirurgicald a ruptur
uterine se face numai pe cale abdominala iz-
modalitatea de rezolvare chirurgicald variaza de =
caz la caz:

- Histerectomia totala va fi efectuata in rupturi=
uterine complexe si extinse, {inAndu-se cont si c=
paritate si varsta;

- Sutura solutiei de continuitate se efectueaza -
rupturile uterine limitate si regulate tinandu-se cor
de viitorul obstetrical al femei (primipara tanara)

RUPTURILE VULVO-PERINEALE.

Rupturile vulvo-perineale sunt cele mai frecven=
complicatii traumatice materne, cauzate de naster=

Etiopatogenie.

Rupturile perineale si vulvare apar in contex:_
unor factori favorizanti:

Factori perineali, dintre care: :

- Calitatea morfologica intrinsecad deficitarz =
structurilor musculo-aponevrotice-perineale.

- Lungimea perineului.

- Atrofii perineale.
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=1g.152 Ruptura perineala cu interesarea
sfincterului anal. Tratamentul chirurgical
incepe cu sutura sfincterului anal, in
continuare utilizdnd tehnica utilizata la
rupturile incomplete.

Satologie perineald preexistentad (inflamatii si
e cicatriciale).

ctori favorizanti care tin de produsul de
tie si mecanismul de nasgtere:

=eii macrosomi;

Srezentatii deflectate sau nasterea capului din
= in prezentatia pelviana;

“lanevre obstetricale de extragere a fatului.

e anatomo-clinice.
turi perineale.
recierea formei anatomo-clinice si gradul
ilor perineale se face prin inspectie directa,
nava in pozitie ginecologica, prin indepartarea
r. Dupa gradul interesarii structurilor perineale
= rectului, rupturile perineale se clasifica in
stoarele forme:
turi perineale incomplete care intereseaza
ra vulvara posterioara si pintenele perineal,
“2rd interesarea sfincterului anal. Aceste rupturi
“nia trei grade de gravitate:
- Gradul | cu interesarea comisurii vulvare
oosterioare (Fig.144);

- Gradul Il cu interesarea partiald a nucleului
fibros perineal (Fig.145);
- Gradul Ill cu interesarea in totalitate a nucleului
fibros perineal (Fig.146).
Rupturi perineale complete, cu doua forme
anatomo-clinice:
- Rupturi perineale complete cu interesarea
sfincterului anal (Fig.147);
- Rupturi perineale complete complicate care
intereseaza atat sfincterul anal cat si mucoasa
anald (Fig.148);
Rupturi perineale centrale, forme clinice rare, care
intereseaza strict perineul, fara comisura vulvara
perineala (Fig.149);

RUPTURILE VULVARE.

Rupturile vulvare sunt cel mai adesea asociate si
coexistente cu rupturile perineale. Mai putin frecvente

Fig.153 Ruptura perineald cu interesarea
mucoasei anale. Reconstructia chirurgicald va
incepe cu sutura mucoasei anale cu fire
inversate de catgut subfire, urmata de
refacerea sfincterului si a perineului.
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Fig.154 Ruptura intravaginala a colului uterin

sunt rupturile vulvare anterioare, latero-clitoridiene
sau labiale (Fig.150).

Tratament.

Tratamentul traumatismelor vulvo-perineale este
chirurgical cu respectarea strictd a regulilor de
anestezie si asepsie chirurgicala.

- Rupturile perineale simple de gradul | se
sutureaza intr-un singur plan;

- Rupturile perineale de gradul Il si lll se sutureaza
in trei planuri; planul vaginal, muscular si
tegumentele (Fig.151a, Fig.151b, Fig.151c);

- Rupturile perineale cu interesarea sfincterului
anal se sutureaza chirurgical in urméatoarea ording;
intai sfincterul anal cu fire in U de catgut cromat
apoi conform protocolului rupturilor de gradul Il si [l
(Fig.152)

- Tn cazul rupturilor perineale cu interesarea
mucoasei anale se sutureaza initial anusul cu fire
de catgut subtire, cu ligaturi inversate endo-anale,
apoi sfincterul anal, si Tn continuare conform
protocolului de la gradul Il si lll (Fig.153).

RUPTURILE VAGINULUL

Rupturile vaginului sunt mai rare decat rupturile
vulvoperineale si sunt consecinta fie a unor factor
constitutionali care tin de structura si elasticitatez
vaginului, dar cel mai frecvent legate de travaliile s
prezentatiile distocice ori de manevre obstetricale
in special aplicatiile de forceps. Dupé localizare
rupturile vaginului sunt clasificate in rupturi vaginals
joase si rupturi vaginale inalte.

- Rupturile vaginale joase sau rupturile perinec-
vaginale sunt prelungiri vaginale ale rupturilor
perineale.

- Rupturile vaginale inalte sunt mai rare s
reprezinta prelungirea vaginald a unei ruptur
segmentare sau o rupturd segmentara initialz
prelungita la domul vaginal. Rupturile izolate als
domului vaginal, fara interesarea segmentului sa.
a colului sunt rupturi, de obicei subperitoneale, cars
uneori intereseaza tesutul pelvi-subperitoneal =
vasele cervico-vaginale, asociind hemorag
importante si urmate de complicatii septice s
tromboflebitice.

Tratamentul urmareste sutura hemostatica =
solutiilor de continuitate dupd o explorare atentd car=

Fig.155 Ruptura a segmentului inferior a
colului uterin
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xcluda interesarea rectului sau vezicii, aceste  Rupturile cervicale obstetricale pot fi spontane,

e fiind primele rezolvate chirurgical. favorizate de traumatisme sau cicatrici anterioare,
si provocate, secundar unor manevre obstetricale,
PTURILE COLULUI UTERIN. in special aplicatia de forceps. Rupturile cervicale

o ; . = sinid intereseaza cel mai frecvent zonele comisurale ale
pturile colului uterin sunt solutii de continuitate  colului, sunt bilaterale, cel mai adesea, si au un as-
ologie obstetricala care intereseaza colul uterin.  pect linear. Pozitia unghiului superior clasifica

e
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Prematuritatea

Prematuritatea

CADRUL NOSOLOGIC.

Prematurul este nou-nascutul care se naste intre
28 si 38 saptamani de gestatie. Greutatea corporala
reprezinta un alt criteriu de stabilire a prematuritatii.
Se considera prematur nou-nascutul cu greutate mai
mica de 2500 gr la nastere. Acest criteriu este mai
putin fidel deoarece in unele circumstante patologice
cum ar fi: izoimunizarea Rh sau fetopatia diabetica,
nou-nascutul are greutatea mai mare decét varsta
cronologica a sarcinii, dupa cum n suferinta fetala
cronica nou-nascutul se naste cu o greutate mai
mica decét cea corespunzatoare varstei cronologice
a sarcinii. se contureaza astfel notiunea de
prematuritate simpla in care greutatea nou-
nascutului corespunde varstei cronologice a sarcinii,
si prematuritatea patologica in care greutatea nou-
nascutului nu corespunde varstei cronologice a
sarcinii. Prematuritatea reprezinta cea mai frecventa
cauza de mortalitate perinatala, intr-un procent de
65% din cazuri. In acelasi timp nou-nascutul
prematur prezinta riscuri mult mai mari de dezvoltare
a unor sechele psihomotorii tardive. Aceste aspecte
justifica efortul economic si medical necesar pentru
profilaxia prematuritatii si in ultima instanta pentru
asistenta corectd a nou-nascutului prematur.

CARACTERELE MORFO-FIZIOLOGICE
ALE NOU=-NASCUTULUI PREMATUR.

Particularitatile fiziologice ale prematurului sunt
expresia imaturitatii aparatelor si sistemelor vitale.
Functia urmatoarele
particularitati:
- Dinamica respiratorie este deficitara datorita
dimensiunilor mici ale cutiei toracice, a
elasticitatii excesive a scheletului si musculaturii
respiratorii slab dezvoltata si de tonicitate redusa.
- Pulmonii sunt imaturi si partial atelectatici.
Vascularizatia si structura alveolara a plaméanului
se dezvolta in trimestrul al lll-lea de sarcina.
Pana la 34-35 saptamani sinteza surfactantului
este deficitara si in consecinta alveolele

respiratorie are

colabeaza datorita tensiunii superficiale instabile.
- Capacitatea respiratorie este redusa iar
respiratia este de tip abdominal cu tiraj costal si
sternal, si respiratii superficiale si frecvente.

- Centrii respiratori sunt imaturi iar
functionalitatea acestora este perturbata de
hipoxine, instalandu-se, astfel, un cerc vicios.

Echilibrul metabolic si termic este imatur s
dereglat. Nou-nascutul prematur nu-si poate regla
echilibrul termic datorité imaturitatii centrilor termo-
regulatori, pe de o parte, si pe de alté parte datoritz
raportului mare Intre suprafata corporala si greutate
si datoritd cantitatii reduse a tesutului adipos.
Metabolismul bazal este scazut.

Imaturitatea vasculard si sanguind =
prematurului se manifesta prin:

- Rezistenta vasculara scazuta secundara cantitafi
scazute a vitaminei P.

- Risc hemoragic prin hipoprotombinemie datoritz
cantitatii reduse a vitaminei K secundara imaturita:
hepatice.

- Anemia nou-nascutului prematur initia
normocroméa apoi hipocroma, consecintad =
imaturitatii sistemului hematopoetic si a necesitatilor
sporite de crestere.

Imaturitatea nervoasa.

Nou-nascutul prematur este hiperton si rdmane
in flexie generalizata, cu capul Tn lateropozitie
Imaturitate senzoriald, predispune la fibrozéa retro-
lenticulara cu cecitate definitiva daca administrarez
oxigenului, Tn cadrul programului de resuscitare, ests
necorespunzatoare.

Imaturitatea functiilor digestive concretizata prir
deficiente ale deglutitiei si suptului, fara a existz
diferente categorice fata de nou-nascutul la termer
in ceea ce priveste functia digestiva propriu-zisa care
se maturizeaza foarte rapid.
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Imaturitatea imunologicd, confera riscul crescut
2l prematurului de a dezvolta infectii oportuniste,
grave, otice, pulmonare, cutanate sau digestive,
particularitate care presupune adoptarea unor
conditii speciale de igiena si asepsie.

PARTICULARITATILE ASISTENTEI
PREMATURULUI iIN PERIOADA NEO-
NATALA.

Caracteristicile morfo-fiziologice ale nou-
nascutului prematur impun cateva reguli speciale
Ze ngrijire a acestuia Tn perioada neo-natala:

- Realizarea unui mediu favorabil de temperatura
si oxigenare. Echilibrul imperfect al termoreglarii
=xpune prematurul unei pierderi excesive a caldurii
corporeale, fard posibilitatea fiziologica de a o
regenera prin resurse intrinseci. in consecinta, este
necesard mentinerea prematurului intr-un mediu cu
‘emperatura constanta de 30-34°C. Incubatorul este
necesar inclusiv pe parcursul transportului
orematurului Tntre diferite compartimente ale
serviciului de obstetrica. Oxigenoterapia nu va fi
utilizatd Tn mod sistematic, ci numai dacéa se
‘nstaleazd detresa respiratorie in perioade tranzitorii
sau de lunga durata. Atmosfera de oxigen in
‘ncubator va fi de 25-30%.

- Prevenirea infectiilor este un deziderat major
satorita apararii imunologice deficitare. In acest scop
mou-nascutul prematur va fi izolat In mediu steril, In

hoxd sau incubator, si se va evita posibilitatea
contaminérii acestuia printr-o igiena perfecta a
personalului ingrijitor care-gi va spala riguros s
repetat mainile, va purta mascé in incita sectiei de
prematuri si va fi verificat periodic pentru excluderes
persoanelor purtdtoare de germeni patogeni. Aeru
va fi sterilizat prin filtre speciale si se vor lua masui
riguroase de prevenire a accesului insectelor in blocu
de prematuri. Materialele utilizate pentru alimentatic
vor fi riguros sterilizate. Antibioterapia profilactica
va fi utilizatd numai dacd membranele au fost rupte
cu mai mult de 24 ore Tnainte de nastere, chiar dacz
nu existd semne clinice si biologice de
corioamniotita, si evident, dacé prematurul dezvolts
un proces infectios.

- Alimentatia va tine cont de ritmul mare de crestere
a prematurului fatd de nou-nascutul la termen,
prematurul necesitand un aport hidric si caloric
crescut. Alimentatia se instituie inca din primele ore
dupa nastere iar calea utilizata va fi cea orala pentru
prematurul mai mare de 1800 gr, prin gavaj Iz
prematurii cu greutate intre 1800 - 1500 grame, $
pe cale parenterald la prematurii mai mici de 150C
grame. Alimentatia parenterala utilizeaza glucozé
10%, 60-70 ml / kg corp / zi. Necesarul caloric este
de 100-150 cal / kg corp / zi insa, Tn primele zile se
vor administra doar 80-90 cal / kg corp, pentri
testarea tolerantei. O ratie calorica bund asigura ¢
crestere de cel putin 25 gr / zi. Pentru alimentatie
orald si prin gavaj se va utiliza laptele matern sa.
preparatele de lapte umanizate.
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Sarcina ectopica

Sarcina extrauterind sau ectopica este sarcina in
care oul se implanteaza in afara cavitatii corpului
uterin, cavitate tapetata de endometru.

FRECVENTA.

Sarcina extrauterind are o frecventa de 1,2 - 1,4
%, cu tendintd de crestere, se presupune, datoritd
utilizarii la scara tot mai mare a mijloacelor de
contraceptie si a tehnicilor de tratament al sterilitatii
prin fertilizare "in vitro" si transfer de embrioni.

LocaLizare.

Localizarea cea mai frecventd a sarcinii ectopice
se produce la nivelul trompei - sarcina extrauterina
tubara, urmand procentual localizarea cervical,
ovariana si peritoneald. (Fig.123)

SARCINA EXTRAUTERINA TUBARA.

Este cea mai frecventa localizare a sarcinii
extrauterine. In functie de portiunea trompei in care
se nideaza si se dezvolta sarcina, se delimiteaza
urmétoarele forme anatomo-chirurgicale (Fig.124):

- Sarcina tubara infundibularéd sau pavilionara;

- Sarcina tubard ampulara;

- Sarcina tubara istmica;

- Sarcina tubara intersitiala.

FacTori ETIOLOGICI:

- Salpingitele cronice secundare unor infectii cu
transmisie sexuald, determinate de gonococ sau
infectii nespecifice determinate de clamidii si
riketii;

- Malformatii tubare;

- Fibromiomul cu localizare la nivelul cornului
uterin; :

- Dispozitiv intrauterin de contraceptie;

- Sterilizare tubara chirurgicala;

- Interventii chirurgicale pelviene;
.- Stimularea ovulatiei;

- Fertilizarea "in vitro" si transferul de embrioni;

PaToGeNIE.

Localizarea si nidatia tubara a sarcinii poate ave:

loc datorita:

- Intarzierii captarii ovulului si fecundare=

acestuia in afara trompei;

- tulburarilor de peristaltica tubara in conditii=

unor dezechilibre de instalare a secretiei corpu/.

gestativ;

- modificarii calibrului secretiei si activitatii ciliar=

tubare;

ANATOMIE PATOLOGICA,

Semnatura histo-patologica a sarcinii extrauterir=
este identificarea vilozitatilor coriale in absen:=
structurilor histologice ale endometrului.

Aspectul vilozitatilor este frecvent modificat ==
fenomene de degenerescenta hialind sau chistic=
Imposibilitatea transformérii deciduale a mucoas=
tubare favorizeaza penetratia vilozitara la nive -
peretelui muscular al trompei a carui structurd ez =
dezorganizata, unde apar hematoamele - sursz =
sangerarii in avorturile tubo-abdominale. Disters =
si invazia trofoblasticd pot interesa Tn totalitz =
peretele tubar, situatie Tn care solutiile ==
discontinuitate ale seroasei tubare sunt a doua surs
a hemoragiei peritoneale. Endometrul ==
decidualizeaza dar titrul mic si variabil al hormon -
secretati de tesutul trofoblastic duc la descoam=-
parcelare si nesistematizate ale acestuia - sur=:
manifestarilor hemoragice externe din sarc -
extrauterina.

SIMPTOMATOLOGIE.

Semne functionale:

- Sangerarile uterine sunt capriciozs=
nesistematizate, reduse cantitativ cel mai frecv=-
s, clasic, cu sange de culoare brun-sepia.

- Amenoreea, sau intarzierea menstruala, ===
prezenta in 70% din cazuri.

- Semnele simpatice de sarcina sunt preze=
uneori dar mult mai estompat decat in sarc
normala. ;

- Sincopa este un semn de gravitate;
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- Uipotimiile sunt destul de frecvente si exprima
&l hipervagale de iritatie locala peritoneala;

- Expulzia caducii preteaza la diagnostic diferential
avorturi incomplete;

Se=mne clinice obiective:

- Abdomenul, In sarcina tubara n evolutie, este
. cu sensibilitate moderata in una din fosele

- Tuseul vaginal combinat cu palparea abdominala
‘centiaza:

- - corpul uterin marit de volum si cu semne de
sarcina dar fara a atinge dimensiunile unei
sarcini de aceeasi varsta cronologica, cu
‘ocalizare normala;

- la nivelul unui fund de sac lateral se identifica
© masa tumorala detasata de corpul uterin, nu
prea voluminoasa, moale si sensibila;

- fundul de sac vaginal Douglas este suplu dar
sensibil. 3

COMPLICATH.

Sarcina extrauterind tubara nediagnosticata si
a evolueaza cel mai frecvent spre complicatii
gice. Acestea se produc fie prin aparitia unei
i a peretelui tubar in zona de placentatie, fie

_ ! Fig.123 Sedii de localizare a sarcinii ectopice !
© - localizare ovariand; 2 - localizare tubara-infundibulara; 3 - localizare tubara-ampulara; 4 - localizare
peritoneald; 5 - localizare tubaréa-istmicd; 6 - localizare tubara-interstitiala; 7 - localizare cervicala

prin decolarea totala sau partiald a oului, situatie in
care hemoragia peritoneala se produce prin ostiumul
tubar. In aceasta circumstanta are loc si eliminarea
totala sau partiala a oului In cavitatea peritoneala
realizandu-se avortul tubo-abdominal. Formele si
importanta sindroamelor hemoragice peritoneale
depind de viteza si cantitatea hemoragiei. Sarcinile
cu localizare istmica evolueaza in general cu ruptura
tubara si hemoragie cataclismica peritoneala, pe
cand sarcinile cu localizare ampularad sau pavilionara
evolueaza mai frecvent cu avort tubo-abdominal si
cu 0 sangerare peritoneala mai lenta si mai redusa
cantitativ.

In aceste conditii formele anatomo-clinice ale
complicatiilor hemoragice sunt variabile:

Hematosalpingsul este o colectie hematica cu
localizare la nivelul trompei. Trompa este dilatata,
are aspect fuziform si culoare violacee. Tuseul
vaginal combinat cu palparea abdominala identifica
latero-uterin o formatiune tumorala detasata de uter,
de consistenta relativ moale sau renitenta si
dureroasa.

Hematocelul retro-uterin este o forma de
hemoragie peritoneala limitata la pelvis. Colectia
hematica este localizata la nivelul fundului de sac
Douglas si in spatiul retrouterin (Fig.122), si contine
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Fig.124 Hematocel retro-uterin (1)

sange si cheaguri sanguine. Frecvent, in aceasta
masd hematica se regdseste oul avortat. Initial liber,
hematomul este ulterior izolat de tesut de granulatie,
la care concura ansele intestinale si marele epiplon
rezultdnd hematocelul inchistat. Colectia se poate
infecta ulterior rezultand hematocelul supurat.
Abdomenul este dureros in etajul subombilical,
uneori cu apararea musculard, iar tuseul vaginal
evidentiazd o masa tumorala care ocupa pelvisul,
cu localizare retro-uterind, bine delimitata la polul
inferior, nedelimitabila lateral si superior, fluctuenta
si dureroasa. Corpul uterin este adesea ascensionat
sau deviat spre simfiza pubiana.

. Hematocelul latero-uterin si antero-uterin sunt
forme de colectie hematica pelvind mult mai rare.
Aceste localizari sunt favorizate de sindroame
aderentiale preexistentiale..

Inundatia peritoneald este complicatia hemoragica
cea mai grava a sarcinii extrauterine. Sangele ocupa
intreaga cavitate peritoneald, inclusiv spatiile
subfrennice. Tabloul clinic este dominat de sindromul
anemic sever si starea de colaps hipovolemic.
Abdomenul este destins si dureros la palpare, cu
un grad de aparare musculard si matitate
deplasabilda pe flancuri. Tuseul vaginal cel mai
adesea nu permite identificarea organelor genitale
interne datoritd contracturii antalgice a peretelui
abdominal. Fundul de sac Douglas, desi liber inca,
este foarte dureros (tipatul Douglas-ului).

EXPLORARI PARACLINICE.

Ecografia.

Este o investigatie care aduce date extrem de utile
pentru diagnosticul sarcinii extrauterine. Se
precizeaza nsa ca diagnosticul de certitudine prin
aceastd metoda este posibil numai atunci cand se
evidentiaza, Tn afara cavitatii uterine, sacul
gestational cu elementele caracteristice si cu ecou
embrionar sau fetal cu activitate cardiaca. Restul
imaginilor oferite de ecografie in aceasta patologie
sunt elemente sugestive si nu patognomonice pentru
sarcina extrauterina. Interpretarea corelata a
acestora cu datele clinice si celelalte explorari este
deosebit de utild in orientarea diagnosticului:

- Uterul poate fi marit cu ecoul endometrial ecogen
si Tngrosat sau cu imagine de pseudosac ovular;

- La nivelul fundului de sac Douglas se poate
identifica o imagine heterogena fara perete si cu
limite neprecise in hematomul retro-uterin. In
inundatia peritoneald, in aceastd zona, se constata
o imagine lichidiana, anecogena, cu contur care
variaza cu schimbarea pozitiei bolnavei. Este utilz
in aceasta situatie identificarea continutului lichidian
si in spatiul hepato-renal - recesul lui Morisson.

Dozarea B-HCG-ului. :

Identificarea acestui hormon Tn séngele matern
echivaleaza cu prezenta tesutului vilozitar secretor
Orientativ, pentru diagnosticul de sarcinz
extrauterina este nivelul mai mic al acestei fractiun
hormonale, comparativ cu nivelul din sarcina cu
evolutie intrauterind de aceeasi varsta. In acelas
sens pledeaza si dozarea Tn dinamica a 3-HCG-ulu
care in sarcina normala se dubleaza la 72 ore.

Chiuretajul biopsic exclude o sarcina intrauterinz
sau un avort incomplet. Fenomenele ds
decidualizare endometriald si atipiile Arias-Stellz
sunt sugestive dar nu patognomonice pentru
sarcina. Aceste manifestari histologice pot apare i-
anumite dereglari hormonale sau tratament cu estre-
progestative.

Cuidocenteza stabileste natura confinutulu
colectiei pelvi-peritoneale. In hematocelul pelviar
sau hemoperitoneu sangele extras este incoagulab
si contine mici cheaguri.

Laparoscopia sau celioscopia riman aproaps
singurele metode de diagnostic de certitudine =
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‘nii extrauterine, si n acelasi timp si metode de
ent Tn unele forme ale acestei patologii.

DiacNosTIC DIFERENTIAL.

Sarcina extrauterind tubara in evolutie trebuie
ntiata de:
- Salpingita acutad in care semnele inflamatorii
sunt sugestive si RB-HCG-ul este negativ;
- Distrofiile ovariene care asociaza metroragii
disfunctionale;
- Apendicita acuta;
- Fibromul uterin pediculat cu necrobioza.
- Hematocelul retro-uterin va fi diferentiat de:
- Abcesul Douglas-ului;
- Tumorile ovariene inclavate n pelvis;
- Abcesele tubo-ovariene.
- ‘nundatia peritoneald va fi diferentiata de:
- Peritonita generalizata;
- Ocluzia intestinala;
- Sindroamele ascitice.

CONDUITA TERAPEUTICA.

“r=tamentul chirurgical se face:
- =rin laparotomie in:

- inundatia peritoneala;

- Hematoamele pelvine;

- Sindroame aderentiale severe;

- Sarcini tubare voluminoase de varste mari in

evolutie.
- =rin laparoscopie Tn:
- Szreinie de dimensivni mici In evolulie say
oartial oprite in evolutie;
- Sarcinile de dimensiuni mici asociind colectii
~=matice pelvine limitate.
‘tudinea fatd de trompa va fi radicala -
‘ngectomie totald sau partiala, la bolnavele cu
mai mare de 30 ani, multipare, care nu-si
. doresc copii, i conservativa - salpingotomie
agerea sacului ovular, hemostaza, urmata sau
== sutura trompei, la bolnavele mai tinere de 30
nuli sau paucipare care isi doresc copii.

tamentul medical:

luat Tn consideratie la bolnavele cu sarcini
erine Tn evolutie, cu titrul R-HCG-ului < 5.000
‘ml. Metodele utilizate sunt:

Tratament general cu RU486, un
ogesteronic care duce la involutia si resorbtia

ii;

- Tratament general cu citostatice utilizand
trexat Tn doza de 60 - 300 mg repartizat n 4

doze pe parcursul a 8 zile de tratament;
- Tratament local prin:
- injectare ecoghidata in sacul amniotic de
methotrexat;
- injectare ecoghidata de prostaglandine F2a;
Controlul eficacitatii tratamentului medical se face
prin dozarea in dinamicd a B-HCG-ului care se
negativeazé la 72 ore, cel mult 10 zile. In caz contrar
recidiva este sigura si se va interveni chirurgical.

SARCINA OVARIANA.

Este o forma rara de sarcina extrauterina cu o
frecventa cuprinsa intre 0,4 - 1,2%.

ETIOPATOGENIE.

Sarcina extrauterind cu localizare ovariana are o
etiopatogenie putin elucidata incriminandu-se
fenomenul de blocare a pontei foliculare cauzat, fie
de accelerarea unei diviziuni de maturatie, ovulul
maturandu-se intrafolicular unde este si fecundat,
rezultdnd sarcina ovariand primard sau
intrafoliculara, fie zigotul cu punct de plecare tubar,
uterin sau peritoneal nideaza la nivelul ovarului
rezultand sarcina ovariana secundara sau
extrafoliculara.

SEMNE CLINICE.

Simptomatologia sarcinii ovariene coincide n
mare parte cu cea a sarcinii extrauterine tubare.

TRATAMENTUL.

Conduita terapeutica este chirurgicala si consta
fie Tn rejectia chistului gestational si refacerea
ovarului, sau anexectomia daca sarcina are
dimensiuni mai mari si nu se poate identifica trompa
si tesutul ovarian sanatos.

SARCINA ABDOMINALA.

Este de asemenea o forma rara de sarcina
extrauterind reprezentand un procent de 1%. Zigotul
se implanteaza la nivelul cavitatii peritoneale
considerandu-se ca cea mai mare parte a sarcinilor
peritoneale sunt secundare. Chiar daca este
contestata, sarcina abdominala primitiva se ia ir:
consideratie, daca nu se constatd modificari uter-
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ine, tubare sau ovariene care sa certifice nidatia
primara.

TasLouL cLINIC.

- Semnele clinice functionale sunt: greturi,
varsaturi, dureri pelvi-abdominale, tulburari de
tranzit;

-Examenul obiectiv constata lipsa de contractilitate
a sacului gestational, palparea fatului imediat sub
peretele abdominal detasat de corpul uterin
contractil, suflu placentar. Aceste elemente clinice
obiective sunt mai evidente la tuseul vaginal
combinat cu palparea abdominala.

EvoLuTiA.

Posibilitatea evolutivd cea mai frecventa a sarcinii
abdominale este hemoragia peritoneala
cataclismica. In putine cazuri sarcina abdominala
se opreste in evolutie si se resoarbe daca varsta
este mica, se opreste in evolutie iar fatul sufera un
proces de mumificare daca varsta gestationala este
mai mare, sau evolueaza catre termen, probabilitate

Fig.125 Sarcina cervicoistmica

foarte rara.

Conbuita.

Este chirurgicala. Abordarea cavitétii peritoneale
se va face prin laparotomie dup& care se extrage
fatul si lichidul amniotic si se ligatureaza cordonu!
Daca placenta este inserata pelvian fara interesares
anselor jejuno-ileale se va tenta extragerea acesteia.
manevra nu lipsita de riscuri hemoragice, iar dacz
insertia placentei intereseaza tubul digestiv aceastz
va fi lasata pe loc urmand a se resorbi ulterior.
Terapia citostatica postoperatorie in aceastz
circumstanta grabeste si ajutd procesul de resorbtie
placentara.

SARCINA CERVICALA.

Este sarcina in care oul se implanteaza in canalu
cervical dedesubtul orificiului cervical superior
Sarcina cervicoistmica este sarcina Tn care oul se
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anteaza in preajma orificiului cervical superior,
oltarea ulterioard producandu-se atat spre

125).

SIMPTOMATOLOGIE.

‘Semnele clinice functionale:

- Dureri pelvi-abdominale;

- Disurie sau/si tenesme rectale;

- Sangerari uterine.

ne clinice obiective:

- Col dilatat cu aspect de "butoiag”, de aspect

ceu, moale, marit de volum comparativ cu

| uterin dand aspectul de clepsidra al uterului

ansamblu;

- Orificiul cervical al colului este beant permitand

izarea sau palparea tesutului ovular aderent
rvical.

alul endocervical cat gi in regiunea istmica

TRATAMENT.

Sarcina cervicald este o afectiune grava in care
complicatia hemoragica este adesea redutabila.
generand o mortalitate Tncé ingrijoratoare. Din acest
considerent cea mai sigura conduita terapeutica este
cea chirurgicala radicald - histerectomia. Totusi in
anumite circumstante, cand echilibrul bolnavei este
stabil, posibilitatile de reanimare excelente, se poate
recurge la o serie de gesturi chirurgicale
conservative:

- Istmo-cervicectomia - procedeul Aburel;

- Cervico-istmectomia cu implantarea uterului la
bontul vaginal - procedeul Sarbu;

- Ligatura pe cale vaginald a pediculuilor cervicali
dupé evacuarea sarcinii - procedeul Dobrovici;

- Dublul cerclaj cervical dupa evacuarea sarcinii -
procedeul Cristea-Alexe.
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Sarcina $i nasterea

gemelara

SARCINA GEMELARA.
DeriNTIE. FRECVENTA.

Sarcina gemelara este sarcina In care doi feti se
dezvoltd concomitent in cavitatea uterind si face
narte din categoria sarcinilor cu risc. Frecventa
sarcinii gemelare se situeaza, dupa cele mai multe
statistici ntre 1,13 — 1,15 % din nasteri.

ETioPATOGENIE.

Din punct de vedere al etiopatogeniei si riscului
fetal sarcinile gemelare se Tmpart in doua entitati.

Sarcina gemelara bizigoticad, In care doud ovule
sunt fecundate de doi spermatozoizi, astfel incat fetii
provin din doi zigoti diferiti. In aceasta circumstanta
fiecare fat are un patrimoniu genetic propriu.
Fecundatia celor doua ovule se poate face
concomitent;, succesiv Tn acelasi ciclu menstrual
(superfecundatie) sau succesiv Tn cicluri menstruale
diferite (superfetatie).

Sarcina gemelard monozigotd in care un singur
ovul este fecundat de un singur spermatozoid, iar
dedublarea embrionului se produce dupa fecundatie,
moment functie de care dispozitia membranelor
fetale este diferita. Deoarece ambii feti provin din
acelasi ovul si acelasi spermatozoid, ei vor avea
acelasi bagaj genetic si evident acelasi sex.

Factorii predispozanti ai gemelaritatii sunt

- Factorul genetic;

- Utilizarea inductorilor de ovulatie;

- Radiatiile ionizante;

- Temperaturile scazute.

ANATOMIA SARCINII GEMELARE,

Sarcina gemelara biamniotica (bizigoficd) cu
urmatoarele caracteristici:

- Fetii au patrimoniu genetic propriu si pot fi si de
Sex opus.

- Placentele sunt separate si nu prezinta
anastomoze vasculare (sarcina bicoriald) (Fig.99).
Daca nidatia celor doi blastocisti se face apropiat,
la prima vedere placenta pare unica, dar examinarea
atenta distinge pe fata uterina o linie de separatie,
iar pe fata amniotica se identificad doué teritorii
vasculare diferite.

- Membranele celor doi feti sunt deasemenea
separate. Sectiunea histologica efectuata la nivelul
septului membranos care separa cei doi feti
evidentiazd doua membrane amniotice la exterior
si doua membrane coriale interne fuzionate.

- Fiecare cordon ombilical se insera pe placenta
omonima.

Sarcina gemelara uniovulara (monozigoftica).
Aceasta varietate de sarcind gemelara are trei forme

Fig.99 Sarcina gemelara biovulara,
bicoriala, biamniotica
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Fig.100 Sarcina gemelara uniovulara,
monocoriald, biamniotica

znatomice determinate de momentul disjunctiei
=mbrionare:

Forma bicoriald biamnioticd, Tn care disjunctia
“ncepe in primele 72 ore de la fecundatie prin
“=dublarea blastomerelor astfel incat oul gemelar
~miovular nu diferd cu nimic de sarcina biovulara.
==zultd deci cd monocoria este un semn sigur de
—onozigotism pe cand dicoria nu.

Forma monocoriald biamnioticd 1n care
“=dublarea embrionara se produce intre a 4-a sia
= zide la fecundatie, in stadiul de buton embrionar,
==parandu-se doua vezicule amniotice. Trofoblastul
“=mane unic (Fig.100).

- Placenta este, deci, unica iar cele doua teritorii
wasculare care provin de la cordoanele ombilicale
~rezintd anastomoze externe (vizibile pe fata
=mniotica a placentelor), Tntotdeauna de acelasi tip
=rera-arterd, vend-vena), si anastomoze profunde
arerio-venoase. In aceastd circumstanta exista
wractic trei sisteme circulaterii; doua sisteme
=nastomotice Tntre vasele proprii fiecarui fat si-un
= treilea sistem anastomotic intre cei doi feti care,
= ansamblu, au un teritoriu vascular comun. Daca
~uldintre feti doneaza si primeste aceeasi cantitate

de sange, cresterea ambilor feti va fi armonica. Tn
situatia in care unul dintre feti doneaza o cantitate
mai mare de sange decat primeste, acesta este
transfuzor iar celdlalt fat transfuzat, iar ritmul de
dezvoltare a celor doi feti este diferit realizandu-se
sindromul transfuzat-transfuzor.

- Membranele care separa cei doi feti sunt formate:
din trei foite: o lama coriald interna si doua foite
amniotice externe.

- Fetii au acelasi bagaj genetic, acelasi sex si se
deosebesc Tn ceea ce priveste greutatea numai n
cadrul sindromului “transfuzat-transfuzor”, cand
sistemul circulator este dezechilibrat. In aceasta
situatie evolutia fetilor este variabila in functie de
importanta dezechilibrului vascular:

- Ambii feti traiesc si se nasc fiind recuperabili.

- Unul dintre feti moare si este resorbit sau
mumificat, iar celdlalt se dezvoltd in continuare si
se naste.

- Ambii feti mor, unul prin anemie si hipotrofie, iar
celdlalt prin insuficientd cardiacé congestiva.

Forma monocoriald monoamnioticd. Dedublarea
se face In stadiul de placd embrionarg, intre a 8-a si
a 14-a zi de la fecundatie cand cavitatea amniotica
este formata.

Fig.101 Sarcina uniovulara,
monocoriald, monoamniotica
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Fig.102 Sarcina gemelara.
(Ambii feti in prezentatie craniand)

- Placenta este unica cu particularitatile vasculare
descrise la forma precedenta;

- Cordoanele ombilicale, fie se insera in zone
diferite ale placentei, fie pleaca dintr-un trunchi
comun urmand a se divide in “Y" cu cate un ram
pentru fiecare fat, fie cordonul este unic pana la
insertia abdominald a celor doi feti.

- Membranele sunt unice pentru ambii feti si sunt
formate din doua foite (amnios si corion), fara nici-
un sept despariitor (Fig.101).

Daca disjunctia are loc dupa a 14-a zi de la
fecundatie fetii raman sudati in diferite zone:

- La nivelul regiunii ombilicale — feti omfalopagi;

- La nivelul regiunii toracice anterioare — feti
toracopagi;

- La nivelul regiunii sacrate — feti pitopagi.

Daca disjunctia se face mult mai tarziu, fetii pot
avea trunchiul comun si organe interne comune.

SEMNE CLINICE.

Date anamnestice:

- Ereditatea parintilor este semnificativa.

- Semnele simpatice de debut a sarcinii sunt mai
zgomotoase.

- Miscarile fetale active percepute de bolnava sunt
mai frecvente.

Semne clinice obiective:
- Vergeturile de sarcina sunt accentuate.
- Edemele declive sunt mai importante.

Fig.103 Sarcina gemelara.
(Ambii feti in prezentatie pelviand)

- Cicatricea ombilicala este aplatizata.

- Volumul abdomenuiui gravidei este mult mz
mare decéat varsta cronologica a sarcinii.

- Palparea uterului gravid identifica, fie patru po
‘fetali, trei poli fetali, sau doi poli fetali cu aceleas
caracteristici,

- Segmentul inferior se formeaza prematur.

- Dehiscenta precoce a colului.

- Palparea vaginald identificd un pol fetal care =
mai fost palpat in alta arie a uterului.

EXPLORARI PARACLINICE.

Electrocardiograma fetald evidentiaza doua focar=
de activitate cardiaca cu frecventa diferita.

Ecografia pune diagnosticul de sarcina gemelarz
nca din primul trimestru de gestatie prin identificarez
a doi saci ovulari cu doi butoni embrionari cu
activitate cardiaca, in sarcina biamniotica bicorialz
sau un sac ovular cu doi butoni embrionari cu
activitate cardiaca, in sarcina monoamniotica. Ir
trimestrul Il si lll ecografia identificd doi poli feta
de acelasi semn si doua coloane vertebrale
Ecografia stabileste de asemenea prezentatiile fetilo
in trimestrul |ll de gestatie.

DiagnosTiC DIFERENTIAL.

1. Tn trimestrul | de sarcind diagnosticu
diferential se face cu:

- Sarcina asociata cu fibromul uterin. Uterul este

deformat sau neregulat si cu dimensiuni mai mar
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Fig.104 Sarcina gemelara.
(Primul fat in prezentatie craniana iar cel
de-al doilea in prezentatie pelviana)

“=cat cele corespunzatoare varstei gestationale.
~~ografia stabileste diagnosticul de sarcind unica
= varsta acesieia prin masurarea dimensiunilor
“=cului ovular sau a lungimii embrionului.

- Sarcina asociata cu chistul de ovar. Tuseul
2inal identificd doua formatiuni tumorale pelvine
“r care una uterul gravid cu caractere de sarcing si
ensiuni corespunzatoare varstei de gestatie sia

»ua, tumora chistica de consistenta caracteristica

¢ care se detaseaza de uterul gravid.
- Sarcina molara. Uterul are dimensiuni mai mari
“=03sind varsta gestationald cronologica, este de
—nsistenta moale, iar metroragia cu eliminare de
=zicule molare este caracteristica.

2 In trimestrul 1l si Il de sarcing diagnosticul
Serential se face cu:

- Sarcina cu fat macrosom. Palparea identifica
“oar doi poli fetali voluminosi separati prin planul
“atelui fetal.

- - Sarcina cu hidramnios. Este un diagnostic clinic
= erential dificil deoarece si sarcina gemelard
=.olueaza cu hidramnios. Totusi palparea a doi poli
=2li de acelasi semn sugereaza diagnosticul care
= fl confirmat sau infirmat de ecografie sau
=diografia de sarcina.

- Sarcina asociata cu chistul de ovar. Palparea
=ntificé doua formatiuni tumorale din care una

“ontractila — uterul gravid si una neconfractila,

itent-elastica — chistul de ovar.

- Sarcina asociata cu fibromul uterin. Diagnosticul

Fig.105 Sarcina gemelara.
(Primul fat in prezentatie pelviana iar cel de-
al doilea in prezentatie craniana)

diferential este uneori dificil datoritda confundarii
nodulului fibromatos cu un pol fetal. Tn timpul unei
contractii polul fetal se estompeaza, pe cand nodulul
tumoral Tsi pastreaza aspectul de dinaintea
contractiei.

~ ProcnosTic.

Prognosticul matern. Chiar dacad mortalitatea

materna este nesemnificativa, morbiditatea raméane
importanta datorita insertiilor vicioase ale placentei,
frecventei mari a toxemiei gravidice, incidentei
semnificative a nasterilor premature si a hemoragiilor
de delivrenta.
Prognosticul fetal. Este influentat de prematuritate,
frecventa semnificativd a malformatiilor fetale,
traumatismele obstetricale prin vicii de evolutie a
travaliului sau distocii dinamice, ruptura prematura
a membranelor.

CoNbDuITA.

Atitudinea specialistului va viza cu prioritate
prevenirea nasterii premature, cu consecintele si
riscurile fetale inerente. Tn acest scop se iau
urmatoarele masuri:

- Examinarea bisdptadmanald a gravidei cu
efectuarea bilantului clinic general, masurarea
tensiunii si greutatii, aprecierea cresterii si starii fefilor
utilizénd testul clinic de “non-stress” si explorarea
ecografica cu stabilirea curbelor de crestere fetald
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Fig.106 Sarcina gemelara.
(Primul fat in prezentatie pelviana iar cel
de-al doilea in prezentatie transversala)

sl caleularea scorului biofizic fetal;

- Repaosul prelungit in decubit lateral stang pentru
prevenirea contractiilor uterine si imbunatatirea
circulatiei utero-placentare;

- Regim alimentar adecvat, suplimentat cu 400 —
600 calorii;

- Prevenirea anemiei de sarcina prin administrare
exogenda a 200 mg Fier elementar pe zi, asociat cu
2 - 4 mg acid folic;

NASTEREA GEMELARA.

Nasterea gemelara are unele particularitati care
genereaza un risc crescut pentru mama si fat:
- Cei doi feti pot avea mai multe varietati ale
prezentatiei:
- ambii fefi in prezentatie craniana (Fig.102);
- ambii feti In prezentatie pelviana (Fig.103);
- primul fat in prezentatie craniana iar cel de-al
doilea in prezentatie pelviana (Fig.104);
- primul fat in prezentatie pelviana iar cel de-al
doilea in prezentatie craniana (Fig.105);
- primul fat in prezentatie pelviana iar cel de-al
doilea in prezentatie transversala (Fig.106);
- primul fat in prezentatie craniana iar cel de-al
doilea in prezentatie transversala (Fig.107);
- Dinamica uterina este frecvent insuficientad sau/
si dischinetica datoritd supradistensiei uterine.
- Dilatatia orificiului uterin este uneori dificila prin
solicitarea disarmonica a segmentului inferior si

Fig.107 Sarcina gemelara.
(Primul fat in prezentatie craniand iar cel
de-al doilea in prezentatie transversala))

a orificiului uterin de catre prezentatii frecvent
distocice. -
- Membranele se rup de obicei precoce datorita
tensiunii intrauterine si hidramniosului.
- Suferinta fetald este mai frecventd, consecintz
a particularitatilor descrise mai sus si datorita
prematuritatii sau hipotrofiei fetale.
- Mecanismul de nastere este adesea viciat
datorita dificultatilor de adaptare ale celor doi feti
care trebuie sa se adapteze la uterul destins, unu
la celalalt si la stramtoarea superioara astfel inca:
prezentatiile deflectate sunt mai frecvente ca s
viciile de rotatie si de degajare. Degajarea are loc
destul de frecvent Tn OS sau in diametru
transversal.
Distociile mecanice grave ale nasterii gemelare sunt
din fericire rare:
- Acrosarea, este agatarea mentonului primului
fat de cel de-al doilea astfel incat cele doua cranii
tind s& se angajeze simultan, iar mecanismul de
nastere este blocat (Fig.108).
- Coliziunea, este contactul simultan dintre doi poli
fetali si stramtoarea superioara.
- Compactia, este angajarea simultand a doi poli
fetali (Fig.109).
- Impactia este compresiunea realizatad de un pol
al unui fat asupra celuilalt fat astfel incat evolutia
nasterii primului fat este viciata (Fig.110).
Nasterea gemelara, spre deosebire de nasterea
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Fig.108 Acrosarea

i unic, se desfasoara n patru timpi:

~ Masterea primului fat dureaza mai mult deoarece in
==st3 perioada are loc scurtarea, stergerea colului gi
area orificiului uterin.

- Pericada de repaus dintre nagterea primului fat si
=outul nasterii celui de-al doilea dureaza 5-15 minute.
~ Masterea celui de-al doilea fat este in mod obignuit
== si rapida daca prezentatia este longitudinala.

- -Delivrenta are loc la 15-20 minute de la expulzia celui
doilea fat. Daca exista doua placente, ele vor fi
=ate succesiv. Complicatiile hemoragice ale delivrentei
mai frecvente decat in nasterea fatului unic, prin
are uterind sau retentie de placenta.

1

Fig.110 Compactia

Fig.109 Impactia.

CONDUITA LA NASTEREA GEMELARA.

Conduita la nasterea gemelara urmareste realizarea
urmatoarelor obiective:

- Asigurarea unei dinamici uterine normale prin utilizarea
judicioasa (la nevoie) a perfuziei ocitocice.

- Supravegherea atenta a starii fetilor prin inregistrarea
grafica a batailor cardiace cu doi fransductori, din care
unul va fi plasat abdominal iar celdlalt vaginal, si
monitorizarea biochimica a primului fat.

- Versiunea interna cu marea extragere a celui de-al
doilea fat dacd, dupa perioada de repaus acest rdméane in
prezentatie transversala.

- Prevenirea hemoragiilor de delivrenia prin asigurarea
unei bune dinamici uterine sau solutionarea acestora prin
extragere manualad a placentei / placentelor, urmata de
control manual al cavitatii uterine i administrare de
ergomet.

- Reechilibrarea complexa postpartum cardio-
respiratorie, volemica si metabolicd a nou-nascutilor,
care frecvent sunt prematuri, cu intarziere de crestere
intrauterind sau prezintd manifestari ale sindromului
"transfuzat-transfuzor”.

Nasterea prin cezariana este indicata in urméatoarele
circumstante:

- Primul fat este in prezentatie transversala;

- Suferinta fetald acuta si ireductibilé la debutul travaliului
sau in perioada de dilatatie;

- Distocii mecanice grave (coliziune, impactie si
compactie. in acrosare se recurge la sacrificarea primului
fat, urmand sa se nasca normal cel de-al doilea);

- Prolabare de cordon;

- Distocii dinamice imposibil de corectat medicamentos.
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Simptomatologia si
diagnosticul sarcinii

Instalarea sarcinii presupune suprimarea ovulatiei,
menstruatiei, prezenta produsului de concepiie n
cavitatea uterina gi cresterea acestuia. Manifestarile
sistemice si locale secundare acestor fenomene
reprezintd semnele si-simptomele sarcinii.

SEMNE CLINICE GENERALE DE
PREZUMTIE

Manifestari neuropsihice:
- iritabilitate;
- somnolenta;
- fatigabilitate.

Manifestari digestive:
- sialoree;
- greturi;
- modificari ale apetitului;
- schimbarea preferintelor pentru anumite
alimente;
- constipatie.

Manifestari urinare (nespecifice si inconstante):
- polakiurie;
- disurie.

Manifestari cutanate:
- pigmentarea fetei care in partea a doua a
gestatiei imbraca aspectul tipic de “masca
gravidica™;
- pigmentarea liniei albe abdominale n special
segmentul pubo-subombilical;
- dilatatii venoase periferice, In special in zonele
declive ale membrelor inferioare si regiunea
vulvo-perineo-anala.

Modificdri la nivelul glandelor mamare:
- cresterea progresiva in volum a séanilor;
- accentuarea pigmentatiei areolare;
- accentuarea desenului venos superficial
(reteaua venoasa descrisé de Haller);
- hipertrofia glandelor sebacee descrisa ca
tuberculii lui Montgomery.

DIAGNOSTICUL SARCINII iN
TRIMESTRUL |

Amenoreea, este un semn functional important,
n nici un caz de certitudine - prezent In multe alte
circumstante etiopatogenice.

Modificari vulvare:
- pigmentatia labiilor mici;
- discret edem vulvar;
- accentuarea retelei venoase vulvare
- leucoree.

Modificari de volum, consistentd, formd si
contractilitate a uterului.

Colul uterin, manifestd un proces de ramolisment
care apare mai intai periorificial si cu extensie
centrifugé. Culoarea exocolului are o tenta violacee
iar glera cervicala este opaca.

Corpul uterin, creste progresiv astfel incat
marimea acestiuia este comparatd cu o mandarina
la sase saptadmani de gestatie, o portocala la opt
saptdamani si un grapefruit la 12 saptdmani, capaté
un aspect globulos (in mod normal are forma
piriforma) astfel incat se palpeaza digital prin
fundurile de sac vaginale (semnul Noble). Secundar
procesului de imbibitie caracteristic gestatiei, istmul -
uterin se suplizeaza, permitand aproprierea
degetelor vaginale si abdominale ale examinatorului
(semnul Hegar -Fig.51). Corpul uterin are o
consistenta pastoasa in sarcina astfel incat palparea
digitala lasd amprentd (semnul lui Bonaire).
Obisnuit, in prima decada de sarcina, nidatia si
dezvoltarea oului se produce la nivelul unuia dintre
coarnele uterine dand un aspect asimetric uterului
(semnul Piscacek- Fig.52). Foarte frecvent, in timpul
examinarii palpatorii uterul se contracta,
micsorandu-si volumul si crescand consistenta.

Examene complementare

Explorarea ecograficd, efectuata in primul
trimestru de sarcina ofera date deosebit de
importante:
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Fig.51 Tactul vaginal combinat cu palparea
abdominald (semnul Hegar)

- Evidentiaza sacul ovular in cavitatea uterind, fiind
deci singura metoda care pune diagnosticul pozitiv
de sarcina intrauterina Tnca de la 4,5 saptdmani de
gestatie;

- Precizeaza evolutivitatea sarcinii prin
identificarea butonului embrionar, cu activitate
cardiaca, de la sase saptamani de gestatie;

- Aduce date pretioase in evaluarea varstei sarcinii
in primul trimestru, prin masurarea diametrului
sacului ovular sau a lungimii embrionului;

Testele imunologice de sarcind, se bazeaza pe
prezenta in sangele si urina materna a hormonului
corionic gonadotrop (HCG) si folosesc principiile
reactiel antigen-anticorp. Aceste teste se pozitiveaza
la aproximativ 10 zile dupa fecundatie.

Dozarea [-HCG-ului, este specificd pentru
secrefia vilozitara hormonul fiind identificat la opt
zile dupa fecundatie prin metode radioimunologice.
Este o explorare importantd in suspiciunea de
sarcina molara si in diagnosticul diferential al sarcinii
extrauterine de sarcina intrauterina.

Diagnosticul diferential al sarcinii in primul
trimestru.
Daca se ia In consideratie amenoreea sarcina de
prim trimestru va fi diferentiata de:
- amenoreea de cauze generale sistemice;
- amenoreea psihica;
- amenoreea de cauze endocring;
- amenoreea de receptor.
Volumul uterin impune diagnosticul diferential cu:
- tumorile de ovar;
- fibromiomul uterin;

- globul vezical,
- tumori rectale sigmoidiene retroperitoneale
pelvine.

Diagnosticul diferential cu sarcina extrauterind nu
este intotdeauna simplu. In sarcina extrauterina
simptomele generale si locale de sarcing sunt mai
discrete, sdngerarea uterind si durerea domina
tabloul clinic iar- explorarile complementare
(ecografia, dozarea HCG-ului) sunt de un real ajutor
in diferentierea celor doua localizari ale sarcinii.

SEMNELE $!1 DIAGNOSTICUL SARCINI
iN TRIMESTRUL AL lI-LEA

Semnele generale sunt identice in mare parte cu
cele din primul trimestru, dar unele Tsi modifica
importanta sau chiar dispar (hiperemeza), iar altele
se accentueaza progresiv cu varsia sarcinii
(madificarile mamare, cutanate, constipatia si
tulburarile urinare). Se adauga cresterea progresiva
in greutate.

" Semne clinice locale.

Cresterea volumului abdominal, datorita dezvoltarii-
fatului si uterului gravid. Inaltimea uterului se
méasoard cu banda metrica, de ia marginea
superioara a simfizei pubiene pana la fundul uterului.
Astfel, la trei luni de gestatie uterul masoara 9 cm,
la 5 luni 20 cm, la 6 luni 24 cm.

Perceptia migcdrilor active fetale, prin palparea
abdomenului de catre examinator este un semn de
certitudine a sarcinii. Migcarile fetale active pot fi

Fig.52 Aspectul asimetric al uterului
gravid in prima decada de gestatie
{semnul Pisacek)
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Fig.53 Amniocenteza precoce

percepute Tncepand din luna a 5-a de sarcina.

Decelarea auditivd a zgomotelor cardiace fetale,
este al doilea semn de certitudine a sarcinii. Se
realizeaza prin auscultatie cu ajutorul stetoscopului
obstetrical iar focarul maxim de auscultatie, Tn
trimestrul Il de sarcing, este identificat suprasimfizar.
Ritmul batailor cordului fetal, Tn conditii normale,
este de 140/min, cu variatii intre 120 - 140/min.

Colul uterin, este ascensionat secundar
abdominalizarii uterului gravid, are culoare viclacee
iar glera cervicala este opaca.

Segmentul inferior este neformat. Prezentatia este
greu de definit datoritd mobilitatii excesive a fatului
in lichidul amniotic.

Examene complementare

Explorarea ecografica. In sarcina cu evolutie
normala (fara factori de risc materni si fetali), se
efectueaza trei explorari ecografice; prima explorare
in trimestrul | cand gravida este luata in evidenta, a
doua explorare la 22 de saptdmani, moment optim
peniru aprecierea morfologiei fetale, si ultima
ecografie, Tn trimestrul Il cand se face un bilant
complet pentru stabilirea prognosticului de nastere.
In trimestru |l de sarcind explorarea ecografica
stabileste:

- dezvoltarea normala a produsului de conceptie,

conform véarstei de gestatie, prin aprecierea
elementelor de morfometrie fetala (DBP, LF, CA);

- localizarea placentei, gradul de maturare si
dimensiunile acestuia;

- cantitatea si aspectul lichidului amniotic.

inregistrarea ritmului cardiac fetal se efectueaza
prin fonocardiografie, electrocardiografie fetala si
ultrasonografie.

Amniocenteza precoce se efectueaza in perioada
dinire saptaména a 16-a si a 18-a de gestatie.
Punctia amnioticd se efectueaza ecoghidat,
transparietoabdominal, mediouterin, dupa
localizarea ecograficd a placentei, care va fi evitatad
(Fig.53).

Din lichidului amniotic extras pot fi efectuate o
serie de explorari, dintre care:

- determinarea sexului cromatinian;

- studiului cariotipului fetal efectuat pe culturi de
celule amniotice; :

- depistarea unor malformatii sau enzimopatii
genetice.

r

.
{}g!?!

Fig.54 Schema reprezentand aprecierea
nivelului fundului uterin
la varste diferite de sarcina
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DIAGNOSTICUL VARSTE!I DE SARCINA

Aprecierea corectd a varstei de gestatie este un
deziderat major deoarece féard acest diagnostic nu
poate fi apreciata corect dezvoltarea normala
intrauterind a fatului, si nu se poate calcula corect
data probabila a nasterii. Este stabilit ca durata unei
gestatii normale cuprinde o perioada de 40 £ 2
saptamani. Aprecierea varstei sarcinii se face
utilizand elemente anamnestice, clinice si exploréri
complementare.

Date anamnestice si clinice:

Data ultimei menstruatii. Se considera ca ovulatia
are loc la 14 zile de la prima zi a ultimei menstruatii.
In scopul calcularii varstei sarcinii, se ia in calcul
ultima menstruatie la care se adaugd 10 zile. Din
acel moment se calculeaza numarul de saptamani
de sarcind pana la data examinarii.

Primele migcari fetale. Statistic, s-a constatat ca

Fig.55 Tehnica de examinare Leopold
(timpul 2)

Fig.56 Tehnica de examinare Leopold
(timpul 3)

gravida primipara percepe primele miscari fetale la
22 saptamani de sarcina iar multipara, la 20
saptamani.

Inaltimea uterului apreciatd in cm este un element
care concura alaturi de celelalte date la stabilirea
diagnosticului de varsta a sarcinii. Cu aproximatie,
la 20 saptamani fundul uterului se gaseste la 1/2
distantei simfizd - ombilic, la 24 saptamani, la
ombilic, la 32 saptamani la 1/2 distantei ombilic -
apendice xifoid, la 36 saptamani la nivelul
apendicelui xifoid, iar la termen coboara sub aceasta
limitd, datoritd completarii formarii segmentului
inferior.(Fig.54)

Date paraclinice.

Ecografia, aduce elemente esentiale care
coroborate cu datele clinice si anamnestice concura
la diagnosticul de varsta al sarcinii. Se apreciazéa
marimea fatului utilizand masurarea diametrului
biparietal, a lungimii femurului si a circumferintei
abdominale, care sunt comparate cu grafice speciale
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Fig.57 Tehnica de examinare Leopold
(timpul 4)

ce reprezinta relatia intre aceste dimensiuni gi varsta
de gestatie, la sarcina cu evolutie normala.

EXAMINAREA GRAVIDEI iN ULTIMUL
TRIMESTRU DE SARCINA

Examenul clinic general stabileste Tnaltimea,
greutatea gravidei si ofera un bilant clinic general
pe aparate si sisteme care coroborat cu datele
examenului efectuat la luarea in evidenia, ofera
posibilitatea aprecierii adaptarii organismului matern
ca sistem, la starea de gestatie si aduce date utile
in stabilirea prognosticului de nastere.

Examenul abdomenuiui.

Inspectia, evidentiaza distensia $i marirea
abdomenului datoritd prezentei uterului gravid care
are axul mare orientat cranio-caudal Tn prezentatiile
longitudinale sau fransversal in prezentatiile
transversale.

Dimensiunile uterului, se apreciaza prin masurarea
inaltimii uterului care are 27 cm la 7 luni, 30 cm la

8 luni si 33 cm la 9 luni, si a circumferintei
abdominale care la termen este de 92 cm, masurata
la nivelul ombilicului.

Palparea obstetricald, este de mare importanta
deoarece ofera date despre tonusul si sensibilitatea
uterind, varsta sarcinii, numarul felilor, orientarea
fatului, prezentatie si pozitie, si reial;ia prezentatiei
cu stramtoarea superioara.....

7 Dintre metodéle de examinare a abdomenului

: gravid, tehnica conceputa de Leopold pare cea mai

Ls:z:pla si cea mai completa:
HimpdlT.

Acomodarea gravidei cu mana medicului
examinator. Mana examinatoare.va fi plimbata bland
pe suprafata abdomenului, efectudnd o palpare
superficiala

- Timpul 2 {Fig.55).

Are drept scop dwu!ui uterin cu
marginea cubitald a maini care ascensioneaza
progresiv caudo-cranial pand cand deprimarea
peretelui abdmoninal identificd nivelul fundului
uterin,

- Timpul 3 (Fig.56).
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Fig.58 Tehnica de examinare
Leopold (timpul 5)
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Fig.59 Schema reprezentand
amniocenteza tardiva

Urmareste examinarea segmentului inferior.
Mainile examinatorului sunt plasate, cu marginile
cubitale, de o parte si de alta a liniei mediane, paralel
cu arcadele crurale. Prin apropriere progresiva se
identifica polul fetal care ocupa segmentul inferior
al uterului;@lﬁ?@_ﬁ? in prezentatiile craniene,
care are consistenta dura, aspect regulat,
nedepresibil, deasupra caruia se identifica
depresiunea cervicala si mai sus umarul fetal, mai
aproape de linia mediana In pozitiile anterioare, sau
polul pelvian in prezentatiile pelviene, mai voluminos
de consistentd moale, neregulat si fara depresiune
cervicalda. Examinarea polului cefalic permite
aprecierea gradului de flexiune al craniului. Tn
prezentatia craniana flectata proeminenta fruntii este
situatd mai sus decat cea occipitald, pe cand in
prezentatiile deflectate cele doua proeminente se
situeaza aproximativ pe acelasi plan in prezentatia
bregmatica iar in prezentatia frontala proeminenta
occiputului este mai Tnaltd comparativ cu cea
frontald. Tn prezentatiile deflectate depresiunea
cervicala este accentuata. in timpul examinarii
Leopold se stabileste si relatia prezentatiei cu
stramtoarea superioara; prezentatia mobila,
aplicata, fixata, angajata. Absenta unui pol fetal la
nivelul segmentului inferior uterin, sugereaza

asezarea transversald a fatului.

- Timpufl 4 (Fig.57).

Tot prin palpare bimanuala se apreciaza continutul
extremitatii craniale a uterului.

- Timpul 5 (Fig.58).

Palparea flancurilor uterine cu o singurd mana sau
cu ambele maini identificd planul spatelui fetal care
este regulat si nedepresibil sau planul_ yg_n“ral al
fatului, neregulat, depresibil si cu posibilitatea
identificarii partilor mici fetale.

Auscultatia, identifica focarul maxim de perceptie
auditiva a batailor cordului fetal, frecventa si ritmul
acestora. Localizarea focarului de auscultatie
maxima are semnificatii in aprecierea prezentatiei
si pozitiei fatului.

(Pe!wmetng _q_)gtprnaq‘se efectueaza cu compasul
obstetrical gi consta in masurarea unor diametre care
indirect dau relatii despre diametrele interne ale
bazinului:

- Diametrul bispinos - distanta dintre spinele iliace
anterosuperioare masoard 24 cm;

- Diametrul bicret - distata dintre marginea
superioara a crestelor iliace) masoard 28 cm,

- Diametrul bitrohanterian masoara 32 cm;

- Diametrul anteroposterior sau conjugata externa
masoara 20 cm; ’

- Rombul lui Michaelis, delimitat de varful apofizei
spinoase a vertebrei a 5-a lombare, limita superioara
a plicii interfesiere si spinele iliace posterosuperioare
are diagonala mare de 11 cm si diagonala mica de
10 cm. Intretdierea acestor doua diagonale se face
la 4 cm de varful superior In bazinele normal
conformate si de dimensiuni normale.

Examenul vaginal cu valve, evidentiaza pozitia,
lungimea si orientarea colului, aspectul orificiului
cervical extern, starea membranelor, eventuale
scurgeri leucoreice, sanghinolente sau de lichid
amniotic, malformatii, cicatrici sau tumori
cervicovaginale.

Tactul vaginal permite explorarea elasticitatii
perineului si a vaginului, lungimea si consistenta
colului, starea orificiilor cervicale, iar la debutu!
travaliului, scurtarea si stergerea colului. Segmentu!
inferior poate fi partial format sau format complet la
sfarsitul sarcinii cand are aspect de cupold cu
concavitatea orientatd superior si peretele subtire.
Palparea transsegmentald poate oferi relatii despre
prezentatie, pozitie si raportul prezentatiei cu
stramtoarea superioara. In timpul tactului vaginal
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se efectueaza si pelvimetria interna prin care se
apreciaza palpator arcul pubian, liniile nenumite,
distanta dintre spinele sciatice si diametrul
promonto-subpubian (conjugata anatomica). Acesta
are o valoare de 12 cm in bazinele eutocice. Daca
se scad 1,5 cm se obtine diametrul promonto-
retropubian sau conjugata vera, cu o valoare de 10,5
cm.

Explordri complemetare.

Explorarea ecografica. Alaturi de datele de
morfometrie fetald, localizarea, grosimea si gradul
de maturare al placentei, cantitatea de lichid
amniotic, ecografia efectuata in ultimul trimestru de
sarcind mai stabileste diagnosticul de prezentatie,
gradul de flexiune al acestuia, pozitia si relatia
prezentatiei cu stramtoarea superioara, inaltimea
colului uterin, eventual scurtarea sau stergerea
acestuia.

Amniocenteza tardiva se efectueaza tot sub ghidaj
ecografic. Punctia amniotica se efectueaza la nivelul
depresiunii cervicale sau la nivelul polului inferior al
sacului amniotic, dupa localizarea ecografica a
placentei (Fig.59).

Studiul lichidului amniotic prelevat prin
amniocenteza oferé date importante despre gradul
de maturare al fatului prin:

- Calcularea procentului celulelor oranjofile care
pana la 34 saptamani reprezinta un procent de sub
1%, intre 30-38 sdptdmani un procent de 1-10%,

intre 38-40 saptamani un procent de 10-50%.

- Nivelul creatininei care dupd 37 saptamani are
o concentratie mai mare de 2mg%.

- Nivelul bilirubinei care tinde sa se apropie de
zero catre sfarsitul gestatiei.

- Dozarea fosfolipidelor (lecitina si sfingomielina).
Dupéa saptamana a 35-a nivelul lecitinei creste
semnificativ, iar cel al sfingomielinei stationeaza.
Raportul acestor doua fosfolipide da relatii
importante, indirecte, despre maturizarea pulmonara
fetala. Riscul de deifresa respiratorie este inexistent
daca raportul lecitind/sfingomielina este >2.

Alfafetoproteinele cresc procentual in lichidul
amniotic, In malformatiile sistemului nervos central
(meningocel, spina-bifida, anencefalie) si in sarcina
opritd in evolutie.

Nivelul pregnanestriolului este mare In
hiperplaziile congenitale ale glandelor suprarenale
(deficit de 21-B-hidroxilaza)

Amnioscopia este o metoda de vizualizare a
lichidului amniotic, cu ajutorul unui aparat numit
amnioscop, si se efectueaza pe cale transcervicala.
Prin transparenta membranelor se apreciaza
aspectul lichidului amniotic, care este opalescent
daca starea fatului este buna. Lichidul verde indica
o suferintd fetala, iar culoarea sanghinolenta,
moartea fatului. Amnioscopia mai stabileste
diagnosticul de membrane rupte prematur.
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Suferinta fetala

_ Suferinta fetala este o stare patologica a fatului
inatd de factori agresivi diversi care duc la
~watiuni de importanta variabila, de oxigen si
ostante nutritive, astfel Tncat activitatea metabolica
. cresterea fetald sunt perturbate. Suferinta fetala
= poate instala in timpul sarcinii sau in timpul
aliului.

- SUFERINTA FETALA iN TIMPUL
~ SARCINII.

Suferinta fetald din timpul sarcinii se instaleaza
cele mai multe ori insidios (suferintd fetala
~=nica) daca factorii agresivi nu depasesc anumite
— e care sa depaseasca complet mecanismele
“=ptatorii fetale si sd& duca la- moartea fatului.
=zultatul este ntarzierea cresterii intrauterine a
lui. .

FACTORI! ETIOPATOGENICI.

Factori extrinseci:
- Malnutritia;
- Stressul;
- Intoxicatiile voluntare gi profesionale.

Factorii intrinseci materni.

Sunt reprezentati de intreaga patologie materna
= are drept rezultat perturbarea irigatiei utero-
ntare cu scaderea aportului fetal de oxigen si
_ostante nutritive:

- Cardiopatii si boli pulmonare decompensate;

de sarcing;
- Anemii;
- Nefropatii;
- Diabet.

Factori anexiali:
- Insuficientele placentare;
- Infarcte placentare;
- Placente cu morfologie anormala;
- Placentele praevia;
- Dezlipirea prematurad de placenta normal
inserata;

- Hipertensiune arteriala preexistenta sau indusa

- Circularele sau compresiunile cordonului
ombilical;

- Noduri adevarate de cordon;

- Malformatii ale cordonului ombilical.

Factori etiopatogenici fetali:
- Infectiile fetale hematogene sau secundare
ruperii premature a membranelor;
- Malformatiile fatului cu sau fard atipii
cromozomiale;
- Boala hemolitica;
- Traumatismele fatului.

FizioPATOLOGIE.

Scéaderea sub anumite limite a aportului de oxigen
si principii metabolice necesare fatului declanseaza
mecanisme de adaptare specifice. Centralizarea
circulatiei fetale in scopul irigarii preferentiale a
miocardului, creierului si ficatului priveaza celelalte
teritorii de un aport sanguin normal, rezultatul fiind
intarzierea cresterii fatului de tip asimetric. In
conditiile scaderii aportului de oxigen utilizarea
glucozei fetale se face ne-economic §i cu un
beneficiu energetic minim deoarece glucoza
urmeaza calea anaeroba de metabolizare Tn care o
moleculd de glucozé duce la sinteza a doar doua
molecule de ATP spre deosebire de calea aeroba a
ciclului lui Krebs Tn care o molecula de glucoza
sintetizeaza 38 molecule de ATP. In aceasta situatie
rezervele de glicogen fetale sunt mai repede epuizate
si creste acumularea de acid lactic. Cresterea
acidozei metabolice prin acumularea de acizi
organici se asociaza si de o componentd acidotica
de tip respirator. Aceasta realitate metabolica poate
duce la moartea fatului prin blocarea tuturor
activitatilor celulare.

DiagnosTic.

Semnele clinice.

Sunt foarte frecvent fruste si dificil de sesizat.

-Cresterea lentd a dimensiunilor uterului gravid
sau chiar stationarea acestuia. Din pacate acesta
este un semn tardiv cand hipotrofia fetala este
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importanta.
- Alterarea migcarilor fetale;
- Alterarea batailor cordului fetal;
- Scéaderea cantitatii lichidului amniotic;

Explorari paraclinice:

- Inregistrarea batailor cordului fetal permite
evaluarea exacta a ritmului si frecventei cardiace
concomitent cu contractiile uterine de tip Braxton-
Hicks (tococardiografie). In mod normal frecventa
cardiaca fetala este de 120-180 batai / min. iar ritmul
are variabilitate bataie cu bataie. In aceasts situatie
se presupune ca fatul este sanatos si are o reglare
fina neurologica a activitatii cardiace. Intra Tn discutie
suferinta fetala daca:

- frecventa cardiaca este mai mica de 120 bat./
min.;

- frecventa cardiaca este mai mare de 180 bat./
min. in conditiile absentei unui simptom febril
matern si dacd au fost administrate droguri
tahicardizante (R-memetice, atropina);

- ritmul cardiac este plat, fara variabilitate bataie

cu bataie. Fiziologic, bataile cordului fetal sunt
caracterizate prin variabilitate bataie cu bataie, de 5
sau mai multe acceleratii cu 15 sau mai multe batai
/ minut care dureaza cel putin 15 sec., intr-un interval
de 20 minute.

Urmarirea reactivitatii cordului fetal in timpu!
miscarilor fatului evidentiaza o crestere a frecventei
cordului fetal daca fatul este sanatos (test non-stress
reactiv).

Inregistrarea grafica a bétailor cordului fetal ofera
posibilitatea stabilirii reactivitatii cardiace in timpu!
contractiei uterine (testul de stres la contractie). In
mod normal, in timpul contractiei cordul fetal isi
reduce frecventa pe durata acesteia (deceleratie
precoce). Daca bradicardia se instaleaza la 20 sec.
dupa debutul contractiei si dureaza mai mult de 90
sec., revenirea la ritmul de baza producandu-se mult
dupa incetarea contractiei, este vorba de o
deceleratie tardiva care semnificd suferinta fetala.

n absenta contractiilor spontane uterine se poate
administra hormon ocitocic Tn perfuzie incepand cu
0 doza de 1mU/min. care va creste progresiv, dar

Variabild biofizica

Normal (scor = 2)

Anormal (scor = 3)

1. Miscari respiratorii fetale

> 1 episod de ? 30secin
30 min.

Absent sau nici un episod
cu > 30 sec in 30 min.

2. Migcari mari ale corpului

> 3 miscari ale corpului
si/sau ale membrelor in 30
min. (episoadele de migcari
active continue sunt
considerate ca o singura
miscare)

< 2 episoade ale corpului /
ale membrelor in 30 min.

3. Tonus fetal

> 1 episod de extensie
activa cu reintoarcerea la
flexie a membrului sau
membrelor fetale sau a
trunchiului. Deschiderea si
inchiderea mainii se
considera ca tonus normal.

Fie extensie lenta cu
reintoarcere partiala la
flexie, fie miscarea
membrelor Tn extensie
totala, fie absenta
miscarilor fetale

4. Reactivitatea ritmului
cardiac fetal

> 2 episoade de
acceleratie de > 15 batai /
min. de cate > 15 sec
asociate cu migcarile fetale
in 20 / min. (TNS reactiv)

< 2 episoade de
acceleratie ale cordului
fetal sau acceleratie de

< 15 batai / min. in 20 min
(TNS areactiv)

5. Volumul amniotic apreciat
cantitativ

> 1 punga de lichid
amniotic (pocket)
masurand >1cmin 2
planuri perpendiculare

Fie nici o punga (?) sau o
punga < 1 cm in 2 planuri
perpendiculare

Tabel nr. 10 - Scorul biofizic. Tehnica si interpretare (dupa Frank A. Maning)
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Varsta Diametrul biparietal (cm) D'ta:;ne;:“:r:;dénr:; Al

sarcinii Valoare Valoare

(sapt.) medie Fat hipotrofic medie Fat hipotrofic

normala normala

20 5.0 4.8 - -
22 5.6 53 4.7 4.4
24 6.2 5.9 52 4.9
26 6.7 6.5 5.8 5.5
28 7.4 7.0 6.5 6.1
30 7.8 7.3 7.0 6.7
32 8.4 8.0 7.5 7.2
34 8.8 8.5 8.0 T
36 9.1 8.7 8.5 8.2
38 9.3 9.1 9.0 ‘8.7
40 9.5 9.3 9.5 9.0

mal mult de 12ZmU/minut, pana la obtinerea a
= putin 3 contractii / 10 min. (test de stres la
»=ocina). Dupa test este indicata administrarea de
“.ostante R-mimetice in scopul relaxarii uterului.
- Ecografia este o explorare utila in diagnosticul
=rintei fetale prin evidentierea intarzierii cresterii
=uterine a fatului si aprecierea unor parametri a
or modificare semnifica o suferinta fetala
sul, miscarile fetale, activitatea cardiaca fetala,
w=carile respiratorii fetale, cantitatea lichidului
“=miotic). Pe baza acestor parametrii se poate stabili
=l sau scorul biofizic fetal (Frank A. Maning si
220 1985). (Tabel nr.10).
= un scor biofizic de 8-10 puncte fatul are un
mic de asfixie cronica, intre 4-6 puncte asfixia
ca este suspecta, iar intre 0-2 puncte asfixia
i este foarte probabila.
“=iele de biometrie fetala (diametrul biparietal si
meirul abdominal transvers) efectuate in
=mica ofera relatii importante despre gradul si
“=z2 de instalare a hipotrofiei fetale. Cronologic
=rzierea cresterii fatului se manifestd mai intai
scaderea ritmului de crestere a diametrului
inal transvers si ulterior a celui biparietal
=niralizarea circulatiei). In tabelul nr.11 sunt
=zentate valorile medii normale ale diametrului
=rietal si diametrului abdominal transversal si cele
=ologice corespunzatoare unei greutati cu 10
»cente mai mici fatd de greutatea teoretica
mala la o anumita varsta de gestatie.
- Dozari hormonale. Nivelul estriolului urinar pe
~ ore ofera indicii despre unitatea secretorie feto-

Tabel nr. 11 - Conduita

placentara. Scaderea volumului si secretiei cortico-
suprarenalei fetale, asadar, concura la scdderea
secretiei estrogenilor. Se considerd semnificativa
aprecierea in dinamica a valorilor estrioluriei in
conditiile Tn care doua dozari succesive sunt mai
mici cu 40% din valoarea normala sau dacé aspectul
curbei de secretie devine plat ori descendent.
Explorarea componentei secretorii placentare se
face prin utilizarea probei dinamice de administrare
de dehidroepiandrosteron urmata de dozarea
estriolului urinar si prin dozarea hormonului lactogen
placentar. Dozarea hormonului lactogenic placentar
este utila Tn aprecierea functiei secretorii placentare.

- Amnioscopia permite aprecierea aspectului
lichidului amniotic care este verde franc in urma unei
suferinte fetale acute tranzitorii si verde Tnchis Tn
suferinta fetala cronica.

- Amniocenteza este utilizatd mai ales Tn scopul
stabilirii gradului de maturitate fetala si mai putin Tn
aprecierea starii fatului.

ConpuiTa.

Conduita profilactica vizeaza depistarea tuturor
gravidelor cu risc care vor fi supuse unui regim de
supraveghere special:

- Examinare clinica bilunara;

- Examinare ecografica in acelasi ritm cu
masurarea diametrelor fetale si stabilirea unei curbe
de crestere a fatului;

- Inregistrarea batailor cordului fetal se face la
interval de doua saptamani incepand de la 32
saptamani pana la 37 saptamani dupa care aceasta
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explorare se va face la intervale mult mai scurte
functie de starea fatului, chiar la 48 ore. Cu aceasta
ocazie se poate efectua testul de non-stress care
dacé este areactiv va fi continuat cu testul de stress
la contractie.

Aceste explorari urméaresc identificarea
momentului acutizarii suferintei fetale, situatie care
impune extragerea fatului.

Conduita activa:

-Repaosul la pat prelungit in decubit lateral stang
pare sé fie singura masura de ameliorare a circulatiei
utero-placentare deoarece nu s-au identificat
produse farmacologice care sa aducad un beneficiu
real in aceasta circumstanta patologica.

Modalitatea nasterii ramane de cele mai multe ori
operatia cezariana deoarece acesti feti cu suferinta
‘etald cronica au o fragilitate deosebita, astfel Incat
stresul hipoxic important din timpul travaliului
determind o decompensare foarte probabila a
mecanismelor adaptatorii, moartea fatului fiind o
realitate cu frecventa ingrijoratoare.

SUFERINTA FETALA iN TRAVALIU.

Suferinta fetala in travaliu nu poate fi decét acuta
si se poate instala la un fat sanatos in pretravaliu
sau la un fat hipotrofic cu suferinta fetala cronica
(circumstantd mult mai grava).

FacTori ETIOLOGICI.

- Boli materne care asociaza scaderea
concentratiei sanguine a oxigenului;
- Sindromul vasculo-renal;
- Malformatiile fetale;
- Prematuritatea;
- Sarcini suprapurtate;
- Placenta praevia;
- Dezlipire prematurd de placentd normal
inserata;
- Prolabare de cordon;
- Distocii dinamice;
- Distocii mecanice;
- Ruptura prematurd a membranelor;
- Manevre de extragere a fatului;

DiaGnosTIC,

Semnele clinice majore ale suferintei fetale i~
travaliu sunt:
- Alterarea batailor cordului fetal;
- Coloratia n verde a lichidului amniotic.

Explorari complementare:

- Inregistrarea batailor cordului fetal sugereaza D
suferinta fetala dacé:

- frecventa cardiaca este mai mare de 180 bata
min.,

- frecventa cardiaca este mai mica de 120 batai
min.;

- ritmul cardiac fetal este invariabil;

- sunt prezente decelaratiile tardive n anoxia fetal=
sau deceleratii variabile in patologia cordonulu
ombilical.

- Valoarea pH-ului sanguin fetal calculat ir
microesantioane sanguine prelevate din scalpu
fetal. ITn mod normal pH-ul fetal scade pe parcursu
travaliului de la 7,40 la debut, la 7,30 - 7,20 Iz
sfarsitul expulziei. Scaderea pH-ului sanghin sut
7,20 semnificd o acidoza fetala care poate *
respiratorie, metabolica sau mixta de cele mai multe
ori. Este importanta diferentierea celor trei tipuri c=
acidozé deoarece sunt de gravitate variabila. Dacz
acidoza respiratorie se remite rapid dupa nasters
prin hiperventilatia fatului intrucat, CO, are un grac
mai mare de difuzabilitate, acidoza metabolica est=
mult mai grava si mai dificil de tratat. Acidozz
respiratorie se masoara prin calcularea presiun
partiale a CO,, iar cea metabolica prin apreciere=
deficitului de baze.

Conbutta

in perioada de dilatatie:

- Daca suferinta fetald este diagnosticata s
persistd sau se agraveaza dupa plasarea gravide
in decubit lateral stang, administrarea de glucozz
hipertona si oxigen, se extrage fatul prin operatic
cezariana. Monitorizarea cea mai fidela a starii fatulu
raméane aprecierea nivelului pH-ului sanguin. La un
pH < 7,20 fatul trebuie extras rapid, iar daca pH-u
este scazut dar nu mai putin de 7,20 se va repetz
dozarea acestuia.

In expulzie aparitia suferintei fetale presupune
extragerea rapida a fatului prin aplicatii de forceps
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Suferinta in post-partum
a nou-nascutului

Un nou-nascut la termen de greutate normala si
normal conformat, se adapteaza fara dificultati la
mediul extern. Aceasta adaptare presupune:

- Integritatea centrilor respiratorii maturi morfo-
“unctionali, neafectati de acidoza, edem, hemoragii
c=rebrale sau fenomene de compresiune.

- Cai respiratorii indemne si libere normal
conformate;

- Maturitate alveolara, pulmonara, care sa
oresupuna deplisarea si mentinerea microcavitatilor
=veolare, conditionata de sinteza suficienta si in ritm
~ormal a surfactantului.

- O musculatura respiratorie normal conformata
= functionala care sa asigure o dinamica respiratorie
convenabila.

- Irigarea si oxigenarea corecta a sistemului nervos
central.

- Un echilibru acido-bazic normal.

- Rezerve energetice suficiente.

Conditiile enumerate sunt perturbate sau
=suficiente in anumite circumstante etiopatogenice,
=u rezultat suferinta fetala imediata a nou-nascutului.

FACTORI ETIOPATOGENICI.

Traumatismul hipoxic, consecinta a reducerii
~aatiei si oxigenarii fetale, determinat de:

- Hiperkineziile si hipertoniile uterine in timpul
“=valiului. Tn perioada contractiei uterine, presiunea
=s«=rcitatd de aceasta asupra continutului uterin
~=irerupe irigatia utero-placentara. Acest fenomen
==ie mai important Tn hiperkineziile si hipertoniile
=rine. In cursul travaliului normal perioadele de
-hemie se accentueaza odata cu evolutia acestuia,
d importante in timpul expulziei. Totusi
=canismele fiziologice adaptatorii fetale reusesc
compenseze ischemia din timpul contractiilor,
~=ca travaliul evolueaza in parametrii normali, astfel
=2t dupa expulzie fatul este sa@natos.

- Procidenta sau laterocidenta cordonului
bilical, daca acesta este comprimat intre
=zentatie si bazinul obstetrical.

- Alterari ale functiei placentei in insuficienta
“=centara cronica din sindromul vasculo-renal

gravidic, sarcina prelungitd, hematomul retro-
placentar.

- Hipoxia materna din bolile cardio-respiratorii
decompensate sau secundare unor tehnici de
anestezie obstetricald inadecvate sau incorect
executate.

Traumatismul mecanic fetal din timpul nasterii
concretizat prin compresiunea craniana, cu edem
sau hemoragii meningo-cerebrale, favorizat de:

- Nasterea prin aplicatie de forceps, mai ales,
prizele oblice la craniu, cu indicatie si modalitate de
executie incorecta.

- Nasterea capului din urma in prezentatia
pelviana.

- Manevre de versiune si extrageri ale fatului.

- Disproportii cefalo-pelvice neglijate si
nediagnosticate In timp util, cu deformatii importante
ale craniului fetal.

Prematuritatea.

Reprezinta un factor de risc favorizant al suferintei
nou-nascutului deoarece traumatisme minime pot
provoca hemoragii cerebrale cunoscuta fiind
fragilitatea vasculara si hipoprotrombinemia
fiziologica a prematurului, pe de o parte, si
imaturitatii alveolo-pulmonare pe de alta parte.

Infectii precoce neo-natale in sarcinile cu
membrane rupte de mult timp sau cu corioamniotita
in care nou-nascutul se naste deja cu
bronhopneumonie.

Inhalatia de fichid amniotic meconial.

Malformatii fetale in special cardio-respiratorii, in
care suferinta fetala inexistenta n timpul sarcinii si
travaliului, se manifestd aparent inexplicabil Tn
postpartum.

MANIFESTARI CLINICE.

Suferinta fetala imediata a nou-nascutului imbraca
forme clinice de gravitate variabild, concordante cu
importanta si natura factorilor favorizanti si
determinati.
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Sincopa este o forma grava de suferinta fetala,
determinata de o hipoxie fetala intensa si prelungita.
Nou-nascutul este apneic, palid, cu lividitati faciale
si cutanate. Indicele Appgar variaza de la 0 la 2 iar
activitatea cardiaca este prezenta dar alterata. Pulsul
este bradicardic, mai mic de 80 batai / min iar ritmul
cardiac neregulat. Aceasta forma grava de moarte
fetald aparentd impune masuri imediate si prompte
de resuscitare a nou-nascutului, masuri care aplicate
corect si tempestiv duc cel mai frecvent la
recuperarea acestuia. Pulsul se accelereaza,
respiratia debuteaza cu un gasping urmat de miscari
respiratorii tot mai ample si mai regulate, iar
tegumentele capata coloratia roza normala. In putine
cazuri nou-nascutul nu poate fi recuperat, activitatea
cardiaca tot mai rara si neregulata dispare
instalandu-se moartea. In unele circumstante nou-
nascutul raspunde partial la mijloacele de
resuscitare. Cianoza persista iar activitatea cardiaca
si respiratorie raman perturbate, nou-nascutul
sucomband in 4-6 ore dupa nastere. In unele cazuri
in care leziunile hipoxice neurologice sunt severe
nou-nascutul sucomba Tn primele zile prin tulburari
neurologice si cardio-respiratorii.

Asfixia este o forma clinica de suferinta imediata
a nou-ndscutului, mai frecventad decat sincopa, dar
in acelasi timp si mai usoara. Nou-nascutul este
hipoton si cu cianoza la nivelul fetei si a extremitatilor.
Respiratia poate fi prezenta, dar neregulata iar ritmul
cardiac poate fi normal sau sub 100 batai / min.
Reflexul faringian este pastrat si reprezinta un semn
de prognostic bun al evolutiei fatului. Indicele Appgar
este cuprins intre 3-4 puncte in primul minut dupa
expulzie, urmand a fi recalculat dupa 5 minute.
Evolutia nou-nascutului poate fi spre ameliorare
spontana, dar masurile de resuscitare se impun,
deoarece unele cazuri evolueaza nefavorabil. In cele
mai multe cazuri nou-nascutul este recuperat,
activitatea cardio-respiratorie reintrand in parametrii
normali dupa masurile de resuscitare. Starea nou-
nascutului se poate reagrava insa In primele zile
dupa nastere iar uneori acesta este grefat de sechele
tardive neuromotorii, senzoriale si psihice datorita
unor leziuni cu caracter ireversibil la nivelul centrilor
nervosi.

Aspirafia maxima de lichid amniotic meconial
are loc drept consecinta a suferintei fetale hipoxice
severe intrauterine deoarece hipoxia declanseaza
miscari respiratorii ample si frecvente. Arborele

traheo-bronsic este inundat masiv de lichid amn

otic meconial care neevacuat rapid si complet p
aspiratie, dupa expulzie, poate determina complicz:
respiratorii grave dintre care pneumotoraxul sz_
infectii pulmonare severe postnatale.

DiacnosTIC DIFERENTIAL.

Sincopa si asfixia nou-ndscutului se pot usc
diferentia de apneea fiziologicd si nou-ndscu:.
adormit. Apneea fiziologica este apneea prelung:=
a nou-nascutului dupa expulzie care persista par:-
la pensarea cordonului ombilical. Nou-nascutul ez=
tonic, normal colorat si cu activitate cardiac:
normala. Tn momentul pensérii cordonului respira® =
se instaleaza spontan. Nou-n&scutul adormit este -
entitate clinica, intalnita dupa anestezii sau analgsz
obstetricale materne in care se utilizeaza drogurica-=
deprima centri respiratori. Nou-nascutul respir=
spontan dar superficial, este normal colorat, cu ton_:
si reflexe normale dar nu tipa imediat dupa expulz'=

ConDuITA.

Conduita profilacticd se identifica cu asisten::
obstetricala de inalt profesionalism atat pe parcurs.
sarcinii cat si pe timpul travaliului care va identific=
si combate corect factorii etiologici ai suferintei feta =

Conduita curativd include un set de masuri o=
resuscitare rapida a nou-nasutului:

- Dezobstructia cailor respiratorii;

- Reechilibrare volemica;

- Asigurarea unei ventilatii respiratorii normal=s
- Corectarea acidozei. Acidoza pune in peric:
functiile vitale ale nou-nascutului si din aces
considerent trebuie combatuta rapid si corec
Se administreaza ser bicarbonatat in solut =
semimolard (42%o), prin catetetrul ombilicz
Cantitatea administrata este calculata in func:=
de deficitul de baza (DB) si greutatea no_-
nascutului(GN) dupa formula:

Qml = (DB x 2 x GN) / 3

- Reechilibrarea metabolicd se face pri-
administrare de ser glucozat hiperton 10%, 3 ml/s:
corp, tot prin catetetrul ombilical.

Daca dupa 15-20 min de resuscitare corectad ano.-
nascutului, acesta nu raspunde favorabil, se =
renunta deoarece pericolul unor leziuni neurologic=
severe este foarte mare.
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Tehnici de efectuare a avortului

Tehnici de efectuare a

avortului

Avortul provocat, la cerere sau in scop terapeutic,
este intreruperea artificiald a sarcinii, prin mijloace
medicale, prin care se evacueaza cavitatea uterina,
pana la 28 saptamani de gestatie.

In conformitate cu legislatia in vigoare, orice
persoana de sex feminin. poate solicita intreruperea
sarcinii in timpul primului trimestru al acesteia.
Intreruperea sarcinii in trimestrul al li-lea se
efectueazd numai In scop terapeutic, cand se
considera ca evolutia sarcinii pune n pericol viata
bolnavei, si nu la cerere deoarece Intreruperea
sarcinii in aceasta perioada presupune riscuri
semnificative pentru pacienta.

" TEHNICI DE EFECTUARE A
AVORTULU! iN TRIMESTRUL .

Mijloace medicale.

Utilizarea methotrexatului si a prostaglandinelor.

Metoda se bazeaza pe actiunea citostatica a
metotrexatului, de eleciie aspura tesutului
trofoblastic, cu proliferare rapida. Sarcina se opreste
din evolutie iar evacuarea spontana a acesteia este
asigurata de prostaglandine. Metoda se adreseaza
sarcinilor de primul trimestru, in primele 56 de zile
de amenoree. Se administreaza intramuscular o
dozé& unica de methotrexat de 50 mg / m2 suprafata
corporala. La 5 - 7 zile dupd methotrexat, se
administreaza intravaginal 800 ug misoprostol. Daca
dupa 48 de ore controlul ecografic nu indica oprirea
n evolutie a sarcinii, inca 800 ug misoprostol vor fi
administrate intravaginal. In peste 96% din cazuri
avortul se produce spontan si complet. Daca
sangerarea este semnificativa si ecografia identifica
fragmente ovulare Tn cavitatea uterind, sau metoda
a esuat, se recurge la chiuretaj uterin.

Utilizarea mifepristonei (RU486). Mifepristona este
anolog al noretindronei (derivat progesteronic) cu
afinitate crescutd pentru receptorii progesteronici,
dar cu efecte antagonice, blocand actiunea
progesteronului natural. Metoda se adreseaza
sarcinilor de prim trimestru cu mai putin de 50 zile

de amenoree. Se administreaza o doza orala de 600
mg mifepristond urmata, la 3 zile, de administrarea
unei prostaglandine. In 95% din cazuri avortul se
produce spontan si complet. Esecul metodei indica
chiuretajul uterin.

Metode chirurgicale de intrerupere a sarcinii
in primul frimestru.

Chiuretajul uterin. Se efectueaza intr-un singur
timp si este o interventie de mica chirurgie, care va
fi efectuata de personal specializat, dupa un bilant
clinic profesional care va stabili pozitia colului, a
corpului uterin si alte detalii importante in aprecierea
riscurilor manevrei. Chiuretajul uterin se efectueaza
in conditii de asepsie chirurgicala perfectd. Anestezia
se rezuma la administrarea unui analgetic general
cu atropina si blocajul cervical. Bolnava rdmane
constienta in timpul manevrei. Anestezia generala
se efectueaza numai in anumite circumstante, care
tin de particularitatile bolnavei, sau la cerere contra
cost. Instrumentarul utilizat cuprinde:

- Departator vaginal;

- Pensa Museux;

- Pensa port tampon;

- Cateva chiurete fenestrate de dimensiuni
variate;

- Histerometru;

- Dilatatoare Hégar.

Interventia propriu-zisa se efectueaza in trei etape:

- Expunerea colului, toaleta cervico-vaginald s
fixarea acestuia cu pensa Museux plasata la nivelu
buzei anterioare.

- Dilatatia canalului cervical incepe cu introducerez
histerometrului, care va patrunde prin canalu
cervical in cavitatea uterina pana la fundul uterului.
Manevra va fi efectuatd cu multa blandete si, in acest
scop, se stabileste traiectul canalului cervical g
dimensiunile cavitatii uterine. In continuare se dilata
progresiv canalul cervical utilizand bujiile Hégare,
din mm Tn mm sau din 0.5 in 0.5 mm. Daca
introducerea hegarului urméator intdmpina rezistentz.
hegarul precedent va fi reintrodus si mentinut cateva
momente pentru perfectarea dilatatiei si reducerez
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spasmului. Din acest moment vileza de dia=te v
5 redusa. Pentru evacuarea sarcini in messul |
este suficienta o dilatatie de 8-10 mm.

- Chiuretajul cavitatii uterine, incepe cu cea m=a
mare chiureta accesibila prin canalul cervical dilatat.
Chiureta este introdusa pana la nivelul fundului
uterin si extrasa succesiv (Fig.196). Detasarea
“ragmentelor ovulare se efectueaza numai n timpul
extragerii chiuretei. Altfel perforatia uterind este
‘minenta. Se chiureteaza sistematic fundul si fetele
cavitatii uterine, urmand ca o noua chiuretd de
dimensiuni mai mici sa Tnlature fragmentele de
sarcind de la nivelul coarnelor uterine. Chiuretajul
uterin nu va fi excesiv si abraziv. Inlaturarea in
‘otalitate a fragmentelor de sarcina va fi efectuata,
tinand cont de consistenta moale a acestora,
contrastantd cu cea a peretelui uterin, elemente care
se percep prin taxis prin intermediul chiuretei, si nu
se va insista niciodata pana la clasicul "ipat uterin”
care, In practica, este expresia unui chiuretaj abraziv.

Chiuretajul uterin este grefat de unele complicatii.
Importanta si frecventa acestora sunt corelate cu
experienta personalului care executd manevra gi cu
corectitudinea bilantului clinic pre-operator:

- Sangerarea dupa chiuretaj este cel mai frecvent
manifestarea evacuarii incomplete a uterului si
mai rar datorita contractilitatii insuficiente a
miometrului dupa interventie. Se reverifica prin
chiuretaj vacuitatea cavitatii uterine si se
administreaza ergomet intravenos. In cazurile
rare in care sangerarea nu sisteaza dupa aceste
gesturi, si dupa excluderea naturii fraumatice a
acesteia, se recurge la mesajul uterului sau la
introducerea unei sonde cu balonet, care va fi
mentinutd 12 ore. In aceasta perioada se
corecteaza eventuala anemie a bolnavei. Daca
dupa suprimarea mesajului sau sondei
sangerarea reapare, circumstanta foarte rara,
intré in discutie histerectomia de hemostaza.

- Complicatiile infectioase sunt aproape
imposibile daca chiuretajul a fost efectuat in
conditii de asepsie chirurgicala.

- Perforatii uterine, care necesita de cele mai
mulie ori o atitudine conservativa, cu
monitorizarea hemodinamica a bolnavei si
cicatrizare spontana. Interventia chirurgicala
intré Tn discutie in cazul solutiilor de continuitate
cu sangerari externe sau peritoneale, sau com-
plicate cu hematoame importante parametriale,
sau cu lezarea viscerelor de vecinatate.

Chiuretajul uterin, efectuat incorect, sau complicat
cu infectie, este momentul etiologic al unor

Fig.196 Chiuretajul uterin
Dupa dilatarea canalului cervical, chiureta patrunde
pana la nivelul fundului uterin, detasarea resturilor
ovulare efectudndu-se numai in timpul
extragerii chiuretei.

complicatii sechelare tardive, dintre care:

- Boala inflamatorie pelvina cronica;

- Sterilitatea;

- Sinechiile uterine cu hipomenoree sau

amenoree;

- Avorturile spontane si nasterile premature;

- Placenta praevia;

- Hemoragii si retentii placentare in delivrenta;

- Malformatii fetale;

- Rupturi uterine in timpul sarcinii sau n travaliu.

Aspiratia uterind. Este o metoda, destul de utilizata

in ultimul timp, in scopul evacudrii cavitatii uterine,
in primele 12 saptamani de sarcina. In locul
chiuretelor sunt utilizate canule metalice sau din
plastic, fenestrate lateral, de dimensiuni variabile,
pana la 16 mm. Canulele sunt racordate la un sistem
electric de aspiratie care dezvolta o presiune negativa
de 60-70 mm col Hg. Anestezia prin blocaj cervical,
insotitd de analgezie generald, este suficienta.
Dilatatia canalului cervical se efectueaza tot cu bujii
metalice Hégar, dupa metodologia expusa anterior.
Canula de aspiratie, montata la aspirator, este
introdusa pana la nivelul fundului uterin. Actionarea
supapei conecteaza sistemul de aspiratie, moment
din care canula este extrasa si rotitd succesiv 180s,
cu aspirarea continutului uterin.

intreruperea sarcinii in trimestrul al li-lea.

Pana la 20 saptamani de gestatie se poate recurge
la evacuarea instrumentaléd pe cale joasa a cavitatii
uterine. In aceasté perioada chiuretajul se efectueaza
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Tehnici de efectuare a avortuluj

in doi timpi:

- In primul timp se dilata canalul cervical utilizand
un buchet de laminarii care, mentinute 24 ore,
efectueaza o dilatatie progresiva si suficienta a
canalului cervical, prin marirea dimensionald a
laminariilor datorita proprietatii hidrofile a acestora.

- In al doilea timp se evacueaza propriu-zis
cavitatea uterina prin extragerea fragmentata a
fetusului si placentei cu pensa, urmata de chiuretajul
cavitatii uterine. In aceasta perioada complicatiile
chiuretajului uterin sunt mult mai frecvente si mai
importante. De aceea avortul in al doilea trimestru
de sarcina se efectueaza doar in scop terapeutic.

Dupa 20 de saptamani de sarcina, evacuarea
uterind nu mai poate fi efectuata instrumental pe
cale joasa, fiind necesare o serie de metode de
declansare medicamentoasa a travaliului abortiv:

Amnioinfuzia de solutii hipertone. Este o metoda
de domeniul istoriei, dar utilizatd inca frecvent in
multe servicii de specialitate. Amniocenteza se
efectueaza strict pe linia mediana, medio-uterin,
ecoghidat si sub anestezie generala. Dupé
patrunderea acului in sacul amniotic se injecteaza
o cantitate de clorura de sodiu 20% care sé realizeze
o presiune intraamniotica dubla fata de cea
precedenta. Tn aproximativ 24 ore travaliul abortiv

se declangeaza iar avortul se produce in doi timpi;
expulzia fatului Tn primul timp, urmata de expulzia
anexelor fetale. Ureea hipertona, utilizata in scop
abortiv dupa aceeasi metodologie, genereazd mai
putine complicatii. Complicatiile acestei metode sunt
determinate de injectarea extraamniotica,
intravenoasa sau intramiometriala a solutiei
hipertone si imbraca uneori aspecte deosebit de
grave cu risc vital important pentru pacienta; colaps
cardiovascular, edem pulmonar acut, insuficientd
cardiacd, coagulare intravascularad diseminata si
insuficienta renala.

Utilizarea prostaglandinelor. Prostaglandinele din
seria E si F pot declansa travaliul abortiv la orice
varsta de sarcina. Calea de administrare este
intramusculard, intraamnioticad sau intravaginala.
Utilizarea pe cale intramusculara sau intraamniotica,
genereaza mai frecvent efecte secundare,
manifestate prin greturi, cefalee si diaree. Calea
vaginala este mai putin costisitoare si asociaza mai
putine efecte secundare. Se administreaza 200 ng
de misoprostol la interval de 12 ore, pana la
declansarea travaliului abortiv. Utilizarea
prostaglandinelor poate fi asociatd cu perfuzia
ocitocica in scopul cresterii eficacitatii si a
procentului de reusite.
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Traumatismele obstetricale ale nou-ndscutului

Traumatismele obstetricale
ale nou-nascutului

TRAUMATISMELE OASELOR CRANIENE.

Sunt accidente extrem de rare in ultimul timp,
Zatorita Tmbunatatirii calitatii obstetricale si sunt
“=terminate mai ales de:

- aplicatiile de forceps;

- extragerea craniului din urma, in prezentatia

pelviana;

- disproporiii cefalo-pelvice.

Traumatismele craniene ale nou nascutului se
—anifestd sub mai multe forme anatomo-clinice:

- Infundarile craniului, cu urmétoarele forme:

- infundari ale craniului "in cuta" localizate la

nivelul marginii anterioare a parietalului si

determinate de conflictul mecanic cu
promontoriul;

- infundari "in palnie", determinate in special de

forceps si localizate la nivelul frontalului sau

portiunii antero-posterioare a parietalului;

- fracturi ale craniului care frecvent se asociaza

cu Infundari "In palnie", cu aspect de fisura a

unei tablii osoase sau fracturd completd,

circumstanta Tn care este prezenta si hemoragia
meningo-cerebrala.

Examenul clinic constatd depresiunea craniana,
radiografia confirma asocierea unei fracturi.

Conduita este activa in infundéarile "In péalnie”,

na excluderea radiologica a fracturii asociate, si
onstd Tn presiunea digitald moderata asupra
=«remitatilor zonei de infundare, in scopul reducerii
=cesteia. Daca sunt identificate fracturi ale oaselor
~aniului tratamentul va fi neuro-chirurgical.

LEZIUNILE MENINGO-CEREBRALE.

_eziunile meningo-cerebrale ale nou-ndscutului

t cauzele cele mai frecvente ale mortalitatii in-
=ntile. Daca nou-nascutul supravietuieste aceste
=7iuni se vindeca fara sechele in cea mai mare parte

ar, In unele cazuri, raméan sechele tardive
=uromotorii, senzoriale si psihice. Leziunile
=ningo-cerebrale sunt favorizate de prematuritate

prin fragilitatea vasculara si hipoprotrombinemia
fiziologicéa, de postmaturitate si infectiile neo-natale,
si determinate de traumatismul obstetrical mecanic
sau hipoxic. Agresiunea mecanica si hipoxica se
combina de cele mai multe ori

Leziunile meningo-cerebrale ale nou-nascutului se
prezintd sub cateva forme anatomo-patologice cu
manifestari clinico-evolutive caracteristice.

FORME ANATOMO-PATOLOGICE,

Hemoragiile meningeale.

Hemoragiile meningeale sunt de origine venoasa
si localizate cel mai frecvent subarahnoidian.
Hemoragiile supradurale sau subdurale sunt rare si
consecinta fracturilor sau infundarilor oaselor boltii
craniene. Hemoragiile meningeale sunt uneori difuze
sau localizate la diferite niveluri:

- La nivelul etajului superior sau mijlociu al
craniului.

- La nivelul fosei cerebeloase, forme grave
deoarece pot produce moartea nou-nascutului prin
compresiuni ale cerebelului si trunchiului cerebral.

Hemoragiile meningo-cerebrale se insotesc
intotdeauna de edem si congestie cerebrald si
cerebeloasa.

Leziunile ventriculare.
Leziunile ventriculare sunt mult mai rare, cel mai
frecvent complicatia prematuritatii si se pot
manifesta ca hemoragii cu inundatie ventriculara sau
leziuni infiltrativ-hemoragice ale plexurilor coroide.

Leziunile parenchimatoase.

Sunt deasemenea rare si reprezentate de
picheteuri hemoragice la nivelul parenchimului
cerebral care pot duce la atrofia ariei neurologice
interesate
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Traumatismele obstetricale ale nou-nascutului

MANIFESTARI CLINICE.

Leziunile meningo-cerebrale au in generai un
tablou clinico-evolutiv comun dar cu particularitati
caracteristice fiecarei forme anatomo-patologice.
Din punct de vedere al debutului si al gravitatii
simptomatologice leziunile meningo-cerebrale se
prezinta ca: ; '

- Forme acute cu manifestare imediata, in care
nou-nascutul este in suferinta fetala acuta si severa,
imposibil de reanimat sau cu suferinta grava care
raspunde la reanimare initial dar ulterior se
instaleaza coma si nou-nascutul sucomba.

- Forme tardive, in care starea fatului se agraveaza
dupa un interval initial liber de aproximativ 5 zile
dupd@ care se instaleaza tulburarile respiratorii,
cianoza, contractura generalizatd sau hipertonia, si
wlburarile echilibrului termic.

Leziunile meningo-cerebrale vor fi diferentiate de
alte cauze de suferinia fetald, Tn primul rand de
detresele respiratorii. Aceasta diferentiere nu este
intotdeauna simpla. Punctia lombara arata, in cele
mai multe cazuri, un lichid cefalo-rahidian
sanghinolent si in tensiune. Aceastd metoda va fi
avitata in primele zile deoarece poate agrava
procesul hemoragic sau produce lezarea venelor
rahidiene, foarte bine reprezentate in aceasta
perioada. Evolutia este variabila; fie spre deces fetal,
prin coma si sincopa respiratorie, fie spre vindecare
fara sechele in cele mai multe cazuri, sau vindecare
cu sechele tardive neurologice, senzoriale si psihice.

ConpuiTa.

Conduita profilactica se rezuma la asistenta
profesionald a gravidei cu prevenirea nasterii
premature, monitorizarea nasterii si a starii fatului,
cu depistarea prompta si tratamentul corect al
suferintei fetale.

In perioada neo-npatald tratamentul este
simptomatic si urmareste:

- Mobilizarea cat mai putin posibil a nou-

nascutului.

- Oxigenoterapie sub controlul presiunii arteriale

a oxigenului.

- Tratamentul tulburarilor metabolice si a

acidozei.

- Tratament anti-convulsivant utilizand diazepam

1 mg / kg corp / zi cu administrare intravenoasa

sau largactil 2 mg / kg corp / zi.

- Combaterea edemului cerebral prin

administrare de ser glucozat hiperton sau manitol

in cantitate de 20 ml.

- Combaterea hipocoagulabilitatii prin
administrarea de vitamina K, E si Ca.

- Antibioterapie profilactica.

- Alimentatie parenterala daca reflexul deglutitie
este absent.

FRACTURILE MEMBRELOR.

FRACTURILE CLAVICULEI

Sunt destul de frecvente si uneori scaps
nediagnosticate, datorita simptomatologiei fruste s
a evolutiei benigne. Fracturile claviculei se Tntalnesc:
cel mai frecvent la fetii macrosomi, mai ales ir
situatia Tn care umerii'nu roteaza in canalu
obstetrical si se degajeaza in diametrul transversz
sau in circumstanta in care membrele superioars
raman n atela pe langa polul cefalic, Tn prezentati=
pelviana. Simptomatologic se constatd cracmeniu
osos si impotenta functionald a membrului superics
adiacent. Radiografia confirma diagnosticu
Conduita este conservativd si se reduce =
imobilizarea membrului superior de-a lungu
trunchiului, pe parcursul a 10 zile, utilizand un bancz
elastic.

FRACTURILE HUMERUSULUI.

Sunt mai frecvente la nasterile pelviene, favoriza:
de extragerea membrelor superioare rdmase in ate =
pe langa cap, si la fetii macrosomi nascuti ™
prezentatie craniand, fractura humerusu'_
producandu-se Tn momentul extragerii brafu'.
anterior. Anatomo-patologic, fracturile humerusu
se prezinta sub forma de decolari diafizo-epifiza-=
sau fracturi ale diafizei humerale. Semiologi:
decolarile diafizo-epifizare ale humerusului ==
manifesta prin rotatie interna a bratului, iar fractur =
diafizare prin crepitatie osoasa si functiolezz =
membrului superior afectat.

Tratamentul consta n reductia manuala a deco!z-
diafizo-epifizare si fixarea bratului la trunchi .
bandaj elastic, procedeu care se utilizeaza si =
fracturile diafizei humerale care nu necesita ns=
reductie.

FRACTURILE FEMURULLUI.

Sunt destul de rare, obmparativ cu celelalte fract.~
ale nou-nascutului i complica nasterea pelvia==
decompletd Tn momentul extragerii membrului in*=
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Traumatismele obstetricale ale nou-nascutului

sor. Anatomo-patologic fracturile femurale ale nou-
nascutului se prezinta ca fracturi ale diafizei femurale
wocalizate in mod obisnuit la limita dintre treimea
mijlocie si treimea supericara a osului. Cele mai
multe fracturi sunt subperiostale si fara deplasare.
“racturile cu interesarea periostului sunt mai rare,
crave si dificil de redus.

Tratamentul este ortopedic. Fracturile
=ubperiostale fara deplasare se imobilizeaza iar cele
cu interesarea periostului si cu deplasare necesita
s=ductie si tractiune continua.

PARALIZIILE NERVULUI FACIAL.

Paraliziile nervului facial pot fi de origine centrala,
a1 cadrul unor sindroame neurologice complexe
determinate de hemoragii meningo-cerebrale, pot fi
congenitale, circumstanta rara, sau paralizii
ceriferice de origine traumatica obstetricala.
“araliziile periferice obstetricale se Intalnesc mai
=les |a nou-nascutul extras prin aplicatie de forceps
—u priza oblica la craniu. Nervul facial este lezat Ia
= velul gaurii stilo-mastoidiene, in aceasta perioada
~=dacina nervului fiind neprotejatd de mastoida si
c=nalul auricular extern, ca la adult. Simptomatic,
caraliziile nervului facial se manifesta prin asimetrie
“aciala cu tractiunea comisurii labiale spre partea
==natoasa si fanta palpebrala larg deschisa de
cariea afectatad. Aceasta asimetrie se accentueaza
= timpul tipatului nou-nascutului.

Evolutia este spre vindecare spontana, intr-o
c=rioada de 10 zile pana la trei saptamani, nefiind
~=cesara nici-un fel de terapie specifica.

PARALIZIILE NERVULUI BRAHIAL.

Paraliziile nervului brahial sunt din fericire destul
Ze rare si se datoreaza lezarii intra sau exira-
~=hidiene ale radacinilor anterioare, ale plexului
“rahial, consecinta a elongarii plexului prin tractiunea
“rutald asupra capului fetal in distocia umerilor la
=i macrosomi sau in timpul extragerii capului din
rma n prezentatia pelviana. Cele mai frecvente
caralizii, asadar, sunt de tip superior si intereseaza
~=dacinile C5 si C6 ale plexului. Foarte rare sunt
caralizile congenitale, secundare pozitiilor vicicase
wirauterine sau leziunilor osoase (decolarea
=oifizara a capului humeral). Semiologic paraliziile
= e=xului brahial nu pot fi intotdeauna diferentiate Tn
caralizii de tip superior si de tip inferior deoarece un
= an{ neurologic corect nu poate fi efectuat la nou-
=ascut. Bratul este imobil de-a lungul corpului in

rotatie interna si adductie. Antebratul este pozitionat
in extensie iar mana in supinatie. Reflexele cutanate
sunt abolite. Diferentierea elongatiilor obstetricale
de cele congenitale are importania medico-legalé.
Radiografia identifica ieziunile osoase in paraliziilz
centrale care nu asociaza in mod obignuit si alte
traumatisme ale nou-nascutului.

Tratamentul utilizat este kinetoterapia i
electrofizioterapia care in cele mai multe cazuri duc
la remisiunea simptomatologiei in aproximativ 6 luni.
Tn unele cazuri rAman sechele neuromotorii definitive
care vor fi corectate tardiv prin procedee chirurgicale
complexe.

CEFALHEMATOAMELE.

Cefalhematoamele sunt colectii hematice
subperiostale, adiacente oaselor boltii craniene,
localizate cel mai frecvent la nivelul unghiului
postero-superior al parietalului si mai rar la nivelul
occipitalului. Colectia sanguina subperiostald este
izolata de aderente si nu depaseste niciodata suturile
oaselor craniului. Cefalhematoamele sunt favorizate
de diatezele hemoragice ale nou-nascutului sau de
prematuritate, si determinate de traumatismele
obstetricale ale craniului fetal in nasterile distocice
cu disproportii cefalo-pelvice sau terminate cu
manevre obstetricale. Cefalhematoamele nu se
manifesta in mod obisnuit imediat dupa nastere. Ele
apar in cateva ore sau zile si evolueaza, atingand
volumul maxim spre ziua a 10-a. Clinic, se manifesta
ca o0 bosa care deformeaza bolta craniana, de
consistenta moale, renitenta si fluctuenta,
nereductibila si nepulsatila, iar pielea capului nu
prezinta modificari. Cefalhematoamele trebuie
diferentiate de:

- Bosele sero-sanghinolente care sunt prezente
imediat dupa nastere, manifestare a unui infiltrat
sero-hematic a partilor moi supraperiostale, a caror
localizare nu fine cont de topografia suturilor
craniene.

- Encefalocelul sau meningocelul, este localizat
median, prezent dupa expulzie sau depistat ecografic
in timpul sarcinii, de aspect reductibil si pulsatil.

Conduita este de expectativa, exceptand cazurile
de hematoame foarte mari sau complicate cu icter,
care necesita drenaj chirurgical.
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HemATOMUL STERNO-CLEIDO-
MASTOIDIAN

Hematomul sterno-cleido-mastoidian are aspectul
unei tumori relativ mici, situatd la nivelul jumatatii
inferioare a muschiului, aproape de marginea
anterioara, mai frecvent pe partea dreapta si
unilateral. :

Aceste hematoame sunt consecinta unei pozitii
intrauterine vicioase a fatului si nu a unui traumatism

obstetrical asa cum s-a crezut mult timp. Aceastz
pozitie duce la atrofia muschiului, iar traumatismels
minime determinad rupturi fasciculare insotite d=
hemoragie. In aproximativ 5 luni hematomul se
resoarbe spontan, dar Tn unele cazuri persisiz
torticolisul care poate rdmane definitiv.

Conduita este conservativa. Nou-n&scutul ests
mentinut Tn decubit lateral prelungit de partez
sanatoasa, evitdndu-se masajele si frictiunile
Treptat, muschiul se retroficizeaza iar hematomu! s
torticolisul dispar.
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Versiunea interma

Versiunea interna

Versiunea interna este o manevra obstetricala prin
care prezentatia initiala nefavorabila nasterii pe cale
joasa este transformatd in altd prezentatie,
favorabila travaliului, Tn practica, din prezentatie
transversald in prezentatie pelviana.

INDICATHL

Indicatiile versiunii interne s-au redus continuu in
favoarea operatiei cezariene datorita riscului matern
si fetal. Dintre acestea raman urmatoarele:

- Prezentatia transversala in travaliu la
parturienta multipara.
- Al doilea fat gemelar in prezentatie transversala.

CONDITII DE EFECTUARE.

Uter neretractat pe continut;
- Membrane intacte care se rup artificial imediat
inainte de efectuarea manevrei;
- Dilatatie completa a orificiului uterin;
- Bazin eutocic normal conformat;
- Prezentatie neangajata;
- Fat viu;
- Anestezie generala.

TEHNICA DE EXECUTIE A MANEVREL

Inainte de executia manevrei este obligatoriu
bilantul obstetrical, clinic, ecografic si eventual
radiologic care sa stabileasca corect intrunirea
conditiilor de efectuare a manevrei-si precizare a
prezentatiei, pozitiei si varietatii de pozitie.
Deasemenea manevra presupune prezenia
medicului anestezist reanimator.

Manevra se efectueaza Tn doi timpi si este
obligatoriu urmata de marea extractie a fatului,
delivrenta artificiala, control manual al cavitatii
uterine si controlul canalului moale.

Introducerea méinii si apucarea piciorului.

Ca regula generald, mana introdusa in canalul
obstetrical este mana de partea pelvisului fetal, iar
piciorul apucat este cel anterior, respectiv inferior in
prezentatiile dorso-anterioare si superior in
prezentatiile dorso-posterioare. Aceasta reguld

clasica este justificatd de necesiiatea prevenir
agatarii soldului anterior deasupra simfizei pubien=
si complicarea angajarii pelvisului in conditiile in car=
a fost apucat si tractionat piciorul posterior. De fap:
este mai periculoasa intarzierea executarii manevr=
prin céutarea piciorului bun datoritd riscului mulz~
uterului pe continut care face imposibild sz
accentueaza periculos riscurile manevrei. Din aces=
considerente autorii moderni indica utilizarea méa -

cu cea mai mare abilitate, dreapta pentru dreptz-
si stanga pentru stangaci, si apucarea picioru -
accesibil (Fig.169).

In scopul micsorarii mainii introdusa in canz .
obstetrical degetele vor fi apropiate si reunite =
nivelul varfurilor realizand-se "mana de mamcs’
Ména este introdusa n canalul obstetrical panz -
nivelul polului inferior al membranelor. Tn ac=:
moment se rut artificial membranele si imediat ma-=
introdusa in canalul obstetrical ascensioneazz

Fig.169 Versiunea interni
Introducerea mainii i apucarea piciorului; ==
introdusé este méana dreaptd, cea mai abilz = -
stanga, cea corespunzétoare pelvisului f=:=
picioruf apucat este "cel bun", inferior i~
prezentatia transversald CISDA.
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Versiunea intema

cavitatea uterind si identifica "piciorul bun" sau unul
din picioare. Concomitent, cealaltd mana sprijina
fundul uterin Tn scopul prevenirii dezinsertiilor utero-
vaginale.

Odata identificat, piciorul este apucat cu indexul
si mediusul in croset la nivelul articulatiei tibio-
tarsiene, iar policele plasat la nivelu! calcaneului.
Astfel se realizeaza o priza solida asupra piciorului.

Evolutia fatului.

Dupa apucarea piciorului mana abdominala
impinge in directie opusa versiunii, craniul fetal, in
Jmp ce méana intrauterina tractioneaza de picior in
jos si posterior pana in momentul aparitiei
genunchiului la nivelul vulvei. In acest moment
versiunea fatului este realizata iar polul pelvian se
gaseste la stramtoarea superioara. In continuare
se frece la marea exiractie.

DIFICULTI\'!'I, INCIDENTE $1 ACCIDENTE
ALE MANEVREI.

- Procidenta unui brat este un incident minor. Daca
Jterul este relaxat mana poate fi reintrodusa in

cavitatea uterina si versiunea efectuata. Se plaseaza
un lat la nivelul bratului prolabat care va usura
extragerea acestuia daca ascensioneaza, dupa
extragerea trunchiului. Prolabarea ambelor brate este
insa un incident major, din fericire rar, si de obicei
consecinta mulérii uterului pe continut, care
contraindica manevra.

- Procidenta cordonului ombilical este un incident
minor care nu jeneaza& manevra dar impune
efectuarea rapida a acesteia.

- Apucarea unei maini poate fi evitatd dacé aceasta
este diferentiata de picior. Piciorul face un unghi drept
cu gamba, degetul mare este neopozabil iar planta
neplisabila.

- Dificultatile Tn prinderea picioruiui necesita
relaxarea uterina care permite mainii ascensiunea
pana catre fundul uterin cu apucarea directa a
acestuia.

- Imposibilitatea evolutiei fatului datorita contractiei
si mularii uterului pe continut este cel mai serios
accident. Daca anestezia profunda nu duce la
relaxarea suficientd a uterului, manevra va fi
abandonata, recurgéndu-se la operatie cezariana.
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