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Epiziotomia raméane a fi una dintre cele mai prac-
ticate si, cu toate acestea, controversate proceduri ob-
stetricale. Pana in prezent se poarta discutii in privinta
necesitatii efectudrii acestei manopere. Se opineaza
asupra frecventei utilizarii epiziotomiei, se discuta
indicatiile, contraindicatiile §i conditiile de efectuare
ale acesteia [1,6]. Este pusa in discutie intrebarea des-
pre tipul materialului de sutura folosit si nu in ultimul
rand, posibilele complicatii §i consecinte att precoce
in perioada post-partum, cat si la distanta [2,4,5,9].
Epiziotomia reprezintd o incizie chirurgicala la nive-
lul perineului efectuata la nastere, pentru a evita rup-
tura lui. Metoda a fost descrisd in anul 1742 de catre
Sir Fielding Ould in tratatul sau de obstetricd. Au fost
descrise diverse modalitati de efectuare a procedurii
(mediana, scarificarea vaginului si anusului, practica-
rea bilaterala pe circumferinta vulvara a 4-5 incizii cu
lungimea de 13 mm, incizia mediolaterala bilaterald,
etc.) [1,3,12,13,15]. Primele relatari scrise despre ne-
cesitatea efetudrii perineorafiei dateaza din anul 1834,
Practicarea epiziotomiei a devenit populara si dato-
ritd tezei lui Barbier G. La périnéorraphie pratiquée
immédiatement apres la délivrance (an. 1892) [5].
Conceptia moderna a epiziotomiei a fost formulatd de
Pomeroy R. (an. 1918), care a recomandat efectuarea
manoperei date tuturor primiparelor, pentru reduce-
rea duratei perioadei de expulzie si scaderea nivelu-
lui morbiditatii materne. Epiziotomia era efectuata in
baza a 3 dogme: protectia copilului vs. prelungirea pe-
rioadei a II-a de nastere; prevenirea rupturii perineale
si viscerale si prevenirea prolapsului uterin [9].

Incidenta cu care se efectueazd epiziotomia in
prezent este diversd, in functie de tard §i de institutia
medicala in cadrul careia se practicd manopera. Reco-
mandarile demonstreaza ca o ratda de 20,3% este ma-
xim permisd, insd medicii obstetricieni incearca s-o
micsoreze [3,13]. In diverse tari, pana in anul 1960,
era acceptat conceptul de epiziotomie de rutind, care
ulterior a fost abandonat [12]. Conform datelor ACOG
(an. 2007) in SUA epiziotomia s-a efectuat in 32,7%
cazuri anual [15]. Conform datelor relatate de studiile
franceze, de utilizarea acestei manopere beneficiaza
fiecare a doua femeie [5]. Datele din cadrul sectiilor
obstetricale din IMSP SCMN1, mun. Chisinau privind
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incidenta utilizarii epiziotomiei variaza, fiind atestata
o scadere a acesteia: in an. 2001 — 17,5% cazuri; in
an. 2002 — 19,2%; in an. 2003 — 20,1%; in an. 2004 —
22,2%; in an. 2005 — 20,6%; 1n an. 2006 — 15,0%; 1n
an. 2007 — 13,8%; in an. 2008 — 14,3%; in an. 2009
—13,3%; in an. 2010 — 13,6%.

Beneficiile materne in cazul utilizarii epiziotomiei
sunt pe larg cunoscute si descrise in literatura de spe-
cialitate, cele mai importante dintre ele fiind: scaderea
riscului traumei perineale, micgorarea complicatiilor
post-partum (prolapsul uterin), minimalizarea riscu-
lui de aparitie a incontinentei de urina si dispariuniei.
Printre beneficiile fetale pot fi enumerate: scurtarea
perioadei a II-a de nastere si facilitarea utilizérii ma-
noperelor instrumentale in nasterea per vias naturalis
in caz de suferinta intrauterind [1]. Printre indicatiile
de baza ale epiziotomiei sunt: iminenta de rupere a
perineului, perineul 1nalt, prematuritatea, suferinta fe-
tald, utilizarea manoperelor chirurgicale (vacuum-ex-
tractia, aplicarea forcepsului) In nasterea per vias na-
turalis, distocia de umeri. Efectuarea epiziotomiei este
importanta pentru protectia craniului fetal la un copil
mic prin retard de dezvoltare intrauterind al fatului si/
sau prematuritate, pentru sciderea asfixiei perinatale,
in sindromul de detresa respiratorie in suferinta fetala
in utero, prevenirea distociei de umeri cu facilitarea
managementului ulterior.

Péana in prezent sunt utilizate doud metode prin-
cipale: epiziotomia mediani si cea mediolaterala. in
majoritatea cazurilor manopera este precedatd de mo-
dificari care indicd iminenta de rupere a perineului
— bombarea, aparitia nuantei cianotice si edematierea
perineului. Aceste semne apar ca rezultat al compri-
marii venelor si dereglarii circulatiei sangvine in urma
cresterii tensiunii exercitate de craniul fetal. Ulterior
comprimarea progreseaza si produce ingustarea lume-
nului arterelor cu anemizarea tesuturilor, pielea peri-
neului devenind palida. La destinderea continua a te-
suturilor pielea devine lucioasa si pe suprafata ei apar
fisuri mici, moment n care se practica epiziotomia. La
incizia perineului cu numai 3 cm, inelul vulvar se lar-
geste cu 6 cm [1,12]. Atat in urma rupturii spontane de
perineu, cat si dupa efectuarea epiziotomiei, se atesta



trei grade de rupturi: gradul I se limiteazd la mucoasa
vaginala (afectarea comisurii posterioare), gradul II
include si musculatura perineala (muschiul bulbo-ca-
vernos si se extinde pana la sfincterul extern al anusu-
lui, care 1nsd rdmane intact), gradul III - ruptura totala
de perineu, cuprinde sfincterul extern al anusului si
poate interesa si peretele rectului [10,11].

Epiziotomia mediand, frecvent practicatd in SUA,
duce la o hemoragie mai mica, este usor reparabila,
mai putin dolord in perioada post-partum si se sol-
deazd cu un grad mai mic de dispareunie. Cu toate
acesea, varianta mediand are un neajuns major: ris-
cul de propagare a leziunii pana la sfincterul anal, fie
printr-o sectiune mai largd, care intereseaza fibrele
periferice ale sfincterului, fie prin largirea in timpul
degajarii capului a bresei constituite. Acest tip de in-
cizie favorizeazd o deflexie precoce a capului fetal,
care majoreaza diametrele prezentatiei si expune, in
mod direct, sfincterul la leziune extinsa [15]. Epizio-
tomia mediolaterala este metoda de preferinta utiliza-
td 1n tarile europene (Franta, Anglia), fiind efectuata
preponderent la un unghi de >45° pe dreapta. In cazul
epiziotomiei mediolaterale se mareste spatiul perine-
al pentru nastere si se micsoreaza extinderea traumei
perineale, ceea ce constituie un avantaj. Un moment
negativ este dificultatea restabilirii, o hemoragie mai
mare si un disconfort post-partum presupus mai pro-
nuntat [5,13]. Daca perineul este subtiat de presiunea
exercitatd de capul copilului, va fi posibil de efectuat
epiziotomia sub presiune, altfel spus, fara folosirea
medicatiei antalgice.

Modalitatea de efectuare a epiziotomiei se carac-
terizeazd prin urmadtorii pasi: aplicarea regulilor de
asepsie si antisepsie, oferirea unui suport emotional,
stabilirea absentei alergiei la sol. lidocaind sau alte
preparate medicamentoase utilizate, infiltrarea locala
(tunica mucoasa a vaginului, pielea perineului si in
profunzimea muschior) cu sol. lidocaina 0,5%, in vo-
lum de pana la 30 ml, cu adaos de 10 ml la suturare,
in caz de necesitate, stabilirea conditiilor de efectua-
re a epiziotomiei (supraextinderea perineului, apari-
tia capului fetal (3-4 cm) din fanta genitald 1n timpul
contractiei), plasarea a 2 degete intre capul copilului
si perineu, sectionarea perineului, efectuarea contro-
lului capului fetal si umerilor la nastere (asigurarea ca
umerii au efectuat rotatia pentru prevenirea extinderii
epiziotomiei) §i examinarea minutioasd a extinderii
epiziotomiei si a altor plagi.

Restabilirea epiziotomiei (epiziorafia) se efectuea-
za In urmdtoarea succesiune: aplicarea solutiei anti-
septice 1n jurul epiziotomiei efectuate, controlul epizi-
otomiei extinse, suturarea tunicii mucoase a vaginului
cu fir continuu (suturarea Incepe cu 1 cm mai sus de
apexul epiziotomiei, care continud spre intrarea in
vagin §i restabilirea comisurii posterioare), suturarea
pielii cu fir separat /intradermal. In ruptura de perineu
de gradul I se reface mucoasa vaginala cu fir separat
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de catgut, incepand de la unghiul profund, se apropie
muschii ridicatori anali disociati. Apoi se aplicd suturi
de matase pe piele, la distanta de 1 cm una de alta si se
ligatureaza dupa suprapunerea marginilor plagii sau
se aplicd sutura intradermala. In ruptura de perineu
de gradul II tehnica prevede in plus refacerea planu-
lui muscular ai ridicatorilor anali, suturarea mucoasei
vaginului si a comisurii posterioare. Suturarea ruptu-
rii perineului de gradul III este o operatie complicata,
fiind practicata de catre un obstetrician experimentat.
Suturarea se efectueaza sub anestezie generala In trei
etape. La Inceput se aplicd suturi separate de catgut
pe planul musculo-mucos al rectului, cu evitarea tre-
cerii firului prin toatd grosimea peretelui rectal (in-
clusiv prin mucoasa rectului), pentru a nu contamina
plaga in profunzime. Al doilea strat: se aplica suturi
intrerupte cu matase, se reface sfincterul anal si numai
dupd aceasta se sutureaza perineul [1,12]. Un moment
important este materialul de sutura folosit pentru re-
stabilirea tesuturilor. Principiile de baza In cazul epi-
ziorafiei este utilizarea unui material cantitativ mai
putin, mai rapid si usor resorbabil, minim reactiv si
monofilamental. Dupa parerea unui numar de autori,
acestor caracteristici ii corespunde materialul confec-
tionat din acid poliglicolid in comparatie cu catgutul
cromat [1,12,13]. Cu toate acestea, literatura franceza
de specialitate sustine utilizarea cu succes a catgutu-
lui.

Recuperarea dupa epiziotomie necesitd o perioa-
da de timp, cu resorbtia suturilor pe parcursul a cate-
va saptdmani post-partum. O vindecare per primam
a plagii tine de conditiile de asepsie si antisepsie, de
corectitudinea tehnicii utilizate, excizarea tesuturilor
compromise pentru o afrontare perfectd a marginilor
plagii si nu in ultimul rnd, de ingrijirea post-partum
(alimente usor asimilabile, aseptizarea plagii, etc.).
Unele femei simt dureri ugoare timp de 1-2 saptdmani,
altele au un disconfort pentru o luna sau mai multe
dupa nastere, mai ales daca au o laceratie extinsa. In
acest context, se indica folosirea pachetelor de gheata
pe aria perineald imediat dupa nastere §i pentru urma-
toarele 12 h, pentru efectul de anestezie si prevenirea
sau reducerea tumefactiei. In cazul rupturilor de gra-
dele I-1I suturile vor fi inlaturate la a 4 zi, iar In gradul
I - la a 6 zi. In gradul III de ruptura, pozitia sezanda
se admite dupa 2-3 saptdmani [1,5,12].

Ca orice altd manoperd chirurgicald, epiziotomia
include in sine un sir de posibile complicatii, atit pre-
coce, cat si la distanta, care influenteaza calitatea vietii
femeii, ca: hemoragia, hematomul, trauma (in special
in cazul efectuarii epiziotomiei mediane), infectia lo-
cala, granulomul supurat recidivant al cicatricei, ab-
cesul, fasciita necrotizantd, fistula recto-vaginala. Una
dintre cele mai frecvente consecinte ale epiziotomiei
este manifestarea durerilor la nivelul cicatricei, in-
continenta de urind si mase fecale, dispareunia si pro-
lapsul genital, care Inrautatesc calitatea vietii femeii



[2,5,7]. In prezenta semnelor de infectie, se efectueazi
deschiderea, drenarea, scoaterea suturilor, debridarea
ranii, plasarea suturilor secundare [12].

In ultimii ani, afirmatiile privind eficacitatea si
necesitatea efectudrii epiziotomiei sunt supuse discu-
tiior controversate in cadrul numeroaselor studii din
literatura de specialitate. Un studiu bibliografic recent
a scos In evidentd 896 surse, dintre care 82 articole
publicate intre 2007-2009 in reviurile de referintd
[13,14]. Thorp J. si Bewes W. (1989) au regrupat re-
zultatele a 25 lucrari stiintifice asupra cazurilor de epi-
ziotomie datate intre 1930-1986. Analiza rezultatelor
a ardtat un nivel inalt de leziuni perineale severe in
6,5% cazuri printre pacientele care au suportat epizio-
tomie mediana vs. 1,4% care au nascut fara efectuarea
manoperei. Anthony S. si colab. (1994) au apreciat
dehiscenta perineald severa in 1,4% cazuri [2].

In prezent sunt cunoscute studii de specialitate ce
urmaresc corelatia efectudrii epiziotomiei cu alti fac-
tori, precum paritatea, dimensiunile fatului la nastere,
utilizarea manoperelor instrumentale in caz de nastere
per vias naturalis. La multipare epiziotomia se efec-
tueaza in 1% cazuri, iar primiparele sunt supuse unei
astfel de operatii in 2% cazuri [1,13]. De Leew insa
sustine cd epiziotomia se efectueaza in egald masu-
ra atat la primipare, cat si la multipare (34% cazuri).
Rockner G. indicd frecventa utilizdrii manoperei in
6,6% la nulipare si in 1,0% cazuri la multipare. Con-
form datelor studiilor de specialitate, peste 2/3 din
femei nu suferd rupturi genitale sau suferd o ruptura
foarte mica ce nu necesita suturare [1,12]. Realizand o
analizd multiaspectuala si comparand grupele omoge-
ne incluse 1n studiu in ceea ce tine de paritate, durata
perioadei a II-a de nastere si ponderea la nastere a co-
pilului, epiziotomia mediolaterald diminueaza riscul
leziunilor perineale severe de 4 ori [1,13].

In cadrul literaturii de specialitate, au fost studiati
factorii de risc 1n survenirea dehiscentei perineale se-
vere 1n timpul extractiilor instrumentale pe 2832 nas-
teri asistate operatoriu, prin aplicarea ventuzei obste-
tricale sau forcepsului obstetrical. Factorii ce au gene-
rat survenirea dehiscentelor perineale severe au fost
epiziotomia mediana (RR=2,81), nuliparitatea, durata
perioadei a II-a de nastere, varietatea posterioard a
fatului si utilizarea forcepsului in raport cu ventuza
obstetricald. Factorii de protectie au fost: epiziotomia
mediolaterala (RR=0,68), ventuza obstetricala in ra-
port cu forcepsul si anestezia loco-regionald [5,14].
Conform cercetarii efectuate de catre Brideron J.M.,
Youssef R. si colab. (an. 2005) asupra unei cohorte de
2153 paciente care au beneficiat de ajutor instrumen-
tal la nasterea per vias naturalis, dintre care 240 (11%)
cu epiziotomie, s-a constatat ca utilizarea ventuzei
obstetricale este mai frecvent asociatd cu epiziotomia
decat folosirea forcepsului [4].

Unul din momentele discutate pana in prezent,
este atitudinea specialistilor fatd de epiziotomie vs.
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survenirea rupturilor spontane [1,10,14]. Unii autori
considera ca o epiziotomie se vindecd mai usor decat
o ruptura spontand. Sunt insa si studii care au aratat ca
vindecarea intarziatd a aparut de patru ori mai frec-
vent in cazul femeilor carora li s-a practicat o epizio-
tomie. Cert este faptul ca aceastd procedurd necesitad
indicatii, fiind evitata utilizarea ei de rutina. Bansal R.
si colab. (1996) au analizat nivelul anual al epizioto-
miei si leziunilor perineale pe 17483 nagteri, intre anii
1976-1994. Conform datelor studiului, nivelul epizi-
otomiei a scazut semnificativ de la 86,8% la 10,4%
(R2=0,92, p=0,0001), fiind vorba in special de epizi-
otomiile mediane. Aceastd modificare de atitudine se
traduce prin diminuarea nivelului de dehiscente peri-
neale severe de la 9% la 4,2% (R2=0,59, p=0,0001),
cresterea ratei perineului intact de la 10,3% la 26,5%
(R2=0,68, p=0,0001) si a leziunilor vaginale de la
5,4% la 19,3% (R2=0,77, p=0,0001) [3]. Ecker J. si
colab. (1997) au realizat un studiu similar in baza a
2041 nagsteri asistate instrumental pentru o perioada
de 10 ani (1984-1994), epiziotomiile fiind preponde-
rent mediane. Tehnica instrumentald utilizata a fost
forcepsul in 1065 cazuri §i ventuza obstetricala in 976
cazuri. Autorii au concluzionat ca practicarea epizio-
tomiei a diminuat pe parcursul a 10 ani (de la 93,4%
la 35,7%, R2=0,85, p=0,0001). Aceasta modificare de
atitudine s-a asociat cu o diminuare a leziunilor pe-
rineale de gradul 3 (de la 12,2% la 5,4%, R2=0,63,
p=0,004). Studiile prospective randomizate reprezinta
cea mai optimad metodologie pentru comparatia a doud
atitudini medicale. In aceasti ordine de idei, tinem si
mentiondm ca populatia nu poate fi separatd, in mod
randomizat in doud grupe: una care ar include popula-
tia printre care epiziotomia este sistematic efectuata si
alta —in cadrul careia nu se practica. Este posibila insa
conceperea altor doud grupe: una in care epiziotomia
este indicata pe larg si cealaltd — unde manopera con-
stituie o indicatie selectiva. Lede si colab. au realizat o
analiza a 5 studii, In cadrul careia indicatiile selective
ale epiziotomiei au variat intre 10-34%.

Klein M.V. si colab. (1994) au comparat consecin-
tele epiziotomiei pentru o perioadd de 3 luni post-par-
tum la 697 paciente din cadrul unui studiu randomizat,
constatnd ca durerea este mai mica in caz de perineu
intact. Caracteristici identice au fost atestate si in ca-
zul restabilirii functiei sexuale. Simptomele urinare si
pelviene erau echivalente pentru ambele grupuri cer-
cetate. Studiile electromiografice efectuate au aratat
ca la 3 luni dupa nastere, pacientele cu perineul intact
aveau musculatura planseului pelvian fortificat, mai
slabita fiind in cazul femeilor care au suportat epizio-
tomie, in special in cazul primiparelor. Survenirea le-
ziunilor perineale severe a fost asociata cu realizarea
epiziotomiei mediane. Autorii la fel au aratat ca uti-
lizarea restrictiva a epiziotomiei (de la 10% la 34%)
este preferabild, fiind limitata la situatiile asociate cu:
perineul rigid sau fragil, primiparitate, macrosomie,



extractie vaginald instrumentald, varietate posterioara
a fatului [10].

Unii autori au prezentat epiziotomia ca o metoda de
profilaxie a aparitiei prolapsului genital §i incontinen-
tei urinare in perioada post-partum. Blanc D. si colab.
au determinat la 27% femei cu prolaps genital leziuni
vechi post-partum ale cdilor de nastere si perineului.
In ruptura de perineu se produce dereglarea integrita-
tii si reducerea tonusului muschilor planseului pelvi-
an. Acest fapt deregleaza echilibrul dintre solicitarea
muschilor peretelui abdominal si a planseului pelvian
cu modificarea presiunii intraabdomniale, afectarea
starii functionale a aparatului ligamentar al uterului
si anexelor, i ca urmare, poate aparea beanta fantei
genitale. Tot complexul factorial duce la dereglarea
topografiei organelor genitale interne si, sub influenta
presiuni intraabdominale, se manifesta prin prolaps al
peretilor vaginului si uterului. Actualmente, In mul-
tiple studii, inclusiv cu aplicarea ecografiei si RMN,
apar informatii cd traumele de muschi ale planseului
pelvian in nagtere apar mai des decét se considera an-
terior si sunt prezente la 20-30% femei. Dupa datele
lui Deering S., Carlsn N., Sitely M. (2004), acestea se
observd mai frecvent in caz de perineu jos (inaltimea
de <2,5 cm) [7,8].

Concluzii

Incidenta inaltd a epiziotomiei, care se constata in
multe regiuni si tari ale lumii, nu este argumentata.
Considerdm ca prin conduita corecta a nasterii fiziolo-
gice pot fi micgorate indicatiile catre efectuarea aces-
tei manopere. In cazul in care se atestd iminenta de ru-
perea perineului, trebuie data preferintd epiziotomiei
vs. ruptura spontana a perineului, din considerentul ca
restabilirea acesteia se soldeaza cu un procent mai mic
de complicatii in perioada post-partum.
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