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PREFATA

»Sd analizam cele ce s-au petrecut,
sd cunoastem cele prezente,

sd aplicim cele invatate.”
(Hipocrate)

Arta de a practica medicina moderna este influentata de complexitatea dome-
niului si de factorii socioeconomici in continua schimbare. Folosirea constiin-
cioasd, explicita si judicioasd a celor mai bune dovezi actuale in luarea deciziilor
cu privire la ingrijirea personalizatd a femeilor insdrcinate a dus la imbunatatiri
semnificative ale rezultatului matern si perinatal. Aceste imbunatatiri presupun o
responsabilitate suplimentara a medicilor obstetricieni-ginecologi.

Indicatorii de morbiditate si de mortalitate materno-fetald se afla printre prin-
cipalele criterii de evaluare a starii de sanatate a femeilor si a calitdtii ingrijirilor
obstetricale, care determind potentialul reproductiv si de munca al generatiilor
viitoare. Valoarea acestor indicatori este un element de baza al sanatatii sociale si
reflectd nivelul de dezvoltare a stiintei medicale, precum si nivelul sanatatii si al
culturii sanitare a populatiei.

Obstetrica si ginecologia intentioneaza sa fie in fruntea educatiei medicale pen-
tru noua generatie a prestatorilor de servicii de sanatate si isi vor continua angaja-
mentul de a oferi studentilor si medicilor-practicieni cele mai de incredere infor-
matii medicale bazate pe dovezi.

Acest manual isi propune sa sublinieze importanta practicilor mondiale, pre-
cum si rolul obstetricianului in supravegherea si tratarea patologiilor din nobila
specialitate Obstetricd, oferind informatii fundamentale. inlucrare au fost aborda-
te o multitudine de aspecte complexe si consider cd acestea vor servi drept suport si
orientare pentru studentii la medicina, medicii-rezidenti, fiind de folos si altor citi-
tori care au nevoie de informatii privind ingrijirea cuprinzatoare a femeilor atunci
cand sunt insdrcinate si in timpul nasterii.

Scris intr-un stil concis si clar, manualul abordeaza un sir de subiecte bine ana-
lizate si usor de inteles pentru tinerii specialisti doritori sd aprofundeze notiunile
de baza ale asistentei obstetricale. Continutul capitolelor a fost structurat astfel
incat sa reflecte elementele fiziologice si complicatiile care survin in asistenta ob-
stetricala, bazate pe argumentari stiintifice. Au fost luate in considerare si contro-
versele ce pot aparea pe parcursul insusirii acestui material valoros.
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Lucrarea contine 65 de teme actualizate si bazate pe dezvoltarea tehnologiei
informationale din medicinad. De asemenea, cuprinde domenii care au fost dezvol-
tate in ultimii ani: principiile medicinei bazate pe dovezi, aspectele etice si deonto-
logice si problemele organizationale ale ingrijirii obstetricale. O atentie deosebita a
fost acordata obstetricii patologice, deoarece in ultimele decenii a crescut numarul
sarcinilor si al nasterilor asociate cu unele complicatii.

Aduc multumiri tuturor colaboratorilor care au elaborat si au revizuit cu atentie
capitolele manualului. Fara munca lor asidua, lucrarea nu ar fi vazut lumina tipa-
rului. Totodata, sper cd cunostintele dobandite din aceasta carte vor fi de un real
folos tinerilor care studiaza disciplina Obstetricd.

Valentin Friptu,
profesor universitar
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ABREVIERI SI NOTATII

ABC cdi respiratorii, respiratie, circulatie (airway, breathing, circulation)

aCL anticardiolipina (anti-cardiolipin)

ACM arterd cerebrald medie

ACOG Colegiul American al Obstetricienilor si Ginecologilor (American College of
Obstetricians and Gynecologists)

ACTH hormon adrenocorticotrop (adrenocorticotropic hormone)

ADN acid dezoxiribonucleic

AFE embolie cu lichid amniotic (amniotic fluid embolism)

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

AKI leziuni renale acute (acute kidney injury)

AL anticoagulant lupic (LA - lupus anticoagulant)

AMA Asociatia Medicala Americanad (American Medical Association)

AMH hormon anti-Miillerian (anti-Miillerian hormone)

ANA anticorpi antinucleari (antinuclear antibody)

anti-D Ig imunoglobulina anti-D

AO arterd ombilicala

APH hemoragie antepartum (antepartum haemorrhage)

APLA anticorpi antifosfolipidici (antiphospholipid antibodies)

APS sindrom antifosfolipidic (antiphospholipid syndrome)

aPTT timp de tromboplastind partiala activata (activated partial thromboplastin
time)

ARDS sindrom de detresa respiratorie acuta (acute respiratory distress syndrome)

ARN acid ribonucleic

ARV antiretrovirale

ASA Societatea Americana a Anestezistilor (American Society of Anesthesiologists)

ASC-H celule scuamoase atipice de grad inalt (atypical squamous cells of high grade)

ASCO Societatea Americana de Oncologie Clinica (American Society of Clinical On-
cology)

ASC-US celule scuamoase atipice cu semnificatie nedeterminata (atypical squamous
cells of undetermined significance)

BCF batai ale cordului fetal

BCV boli cardiovasculare

BIP boald inflamatorie pelviana

BPP profil biofizic (biophysical profile)

ARB blocante ale receptorilor de angiotensind (angiotensin receptor blockers)

BRCA1/2 gena cancerului de san 1 sau 2 (breast cancer gene 1/2)

BTS boala cu transmitere sexuald

BV vaginoza bacteriana (bacterial vaginosis)

CA circumferintd abdominala

Ca calciu

CAB circulatie, cai respiratorii, respiratie (circulation, airway, breathing)

cAMP adenozin monofosfat ciclic (cyclic adenosine monophosphate)
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o
g CAP proteine asociate contractiei (contraction associated protein)
< CDC Centrul pentru Prevenirea si Controlul Bolilor (Centers for Disease Control and
Prevention)
CEMACH ancheta confidentiald privind sdnatatea mamei si a copilului (the confidential
enquiry into maternal and child health)
CFU unitdti formatoare de colonii (colony-forming unit)
cGMP guanozind monofosfat ciclic (cyclic guanosine monophosphate)
CID coagulare intravascularad diseminata
CIN neoplazie intraepiteliald cervicala (cervical intraepithelial neoplasia)
CMV citomegalovirus
CcocC contraceptive orale combinate
COPD boala pulmonara obstructiva cronica (chronic obstructive pulmonary disease)
CPR resuscitare cardiopulmonara (cardiopulmonary resuscitation)
CPR raport cerebroplacentar (cerebroplacental ratio)
CRF capacitate reziduala functionala
CRH hormon de eliberare a corticotropinei (corticotrophin releasing hormone)
CRL lungime craniocaudald (crown-rump length)
CRP proteina C reactiva (C-reactive protein)
CSF factor de stimulare a coloniilor (colony-stimulating factor)
CT tomografie computerizata (computerized tomography)
CTG cardiotocografie
CTPA angiografie CT pulmonara (CT pulmonary angiography)
CVS sistem cardiovascular (cardiovascular system)
CXR radiografie toracica (chest X-ray)
DBP diametru biparietal
DCP disproportie cefalopelviana
DFIU deces fetal intrauterin
DHALS distrofie hepatica acuta lipidica de sarcina
DHEA dehidroepiandrosteron
DIU dispozitiv (contraceptiv) intrauterin
DPN datd probabild a nasterii
DPPNI decolare prematurd a placentei normal inserate
DTN defect de tub neural
DV duct venos
DVP tromboza venoasa profunda (deep vein thrombosis)
E1l estrona
E3 estriol
EBCOG Consiliul European si Colegiul de Obstetrica si Ginecologie (European Board &
College of Obstetrics and Gynaecology)
EBM medicina bazata pe dovezi (evidence based medicine)
EBRT radioterapie cu fascicul extern (external beam radiation therapy)
ECA enzima de conversie a angiotensinei
ECG electrocardiograma
ECV versiune cefalica externa (external cephalic version)
EEG electroencefalograma (electroencephalogram)
EFW greutate fetald estimata (estimated fetal weight)
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ELA
ELISA
ENA
EP
ERAS

ESGO

ETT
FBS
FCC
FDA

fFN
FGR
FIGO
FIV
FL
FNAC
FR

GAS
GBS
GCS
GDM
GFR
GI
GnRH
GTD
GTN
HAPO

Hb
HbAlc
HbcAg
HbeAg
HBIG
HbsAg
HBV
hCG
HDV
HE4
HELLP

HEV
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embolie cu lichid amniotic
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test imunosorbent legat de enzime (enzyme-linked immunosorbent assay)
antigen nuclear extractibil (extractable nuclear antigen)

embolie pulmonara

recuperare optimizatd dupa interventia chirurgicald (enhanced recovery after
surgery)

Societatea Europeand de Oncologie Ginecologica (European Society of Gy-
naecological Oncology)

tumora trofoblastica epitelioida (epithelioid trophoblastic tumor).

prelevare de sange fetal (fetal blood sampling)

frecventa contractiei cardiace

Administratia SUA pentru Alimente si Medicamente (US Food and Drug Admi-
nistration)

fibronectina fetald (fetal fibronectin)

restrictie de crestere fetala (fetal growth restriction)

Federatia Internationald de Ginecologie si Obstetrica

fertilizare in vitro

lungimea femurului (femur length)

citologie de aspiratie cu ac fin (fine needle aspiration cytology)

frecventd respiratorie

mutatia factorului V Leiden (factor V Leiden mutation)

streptococ de grupa A (group A streptococcus)

streptococ de grupa B (group B streptococcus)

scala de coma Glasgow (Glasgow coma scale)

diabet zaharat gestational (gestational diabetes mellitus)

rata de filtrare glomerulara (glomerular filtration rate)

gastrointestinal

hormon eliberator al gonadotropinelor (gonadotropin-releasing hormone)
boala trofoblastica gestationald (gestational trophoblastic disease)
neoplazie trofoblastica gestationala (gestational trophoblastic neoplasia)
hiperglicemie si rezultate adverse ale sarcinii (hyperglycemia and adverse
pregnancy outcome)

virusul hepatitei A (hepatitis A virus)

hemoglobina

hemoglobina glicata

antigen de baza al hepatitei B (hepatitis B core antigen)

antigenul e al hepatitei B (hepatitis B e antigen)

imunoglobulind antihepatita B (hepatitis Bimmune globulin)

antigen de suprafatd al hepatitei B (hepatitis B surface antigen)

virusul hepatitei B (hepatitis B virus)

gonadotropind corionicd umana (human chorionic gonadotropin)
virusul hepatitei D (hepatitis D virus)

proteina epididimald umana (human epididymis protein 4)

hemolizd, enzime hepatice elevate si trombocite scazute (hemolysis, elevated
liver enzymes and low platelets)

virusul hepatitei E (hepatitis E virus)
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HGV
HIE
HIS
HIV
HILA
HLA-G
HPL
HPV
HSG
HSIL

ABREVIERI

HSV
HTA
IC
ICP
IGF-1
IgG
IgM
IL
ILA
IMC
IMSP
IVH
iFU
L:S
LA
LBW
LEEP

LGA
LH
LMWH
LSIL

MRI
MRSA

MVP
NICE

NICU
NO

NST
NT

0C
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virusul hepatitei G (hepatitis G virus)

encefalopatie ischemica hipoxica (hypoxic-ischemic encephalopathy)
hipertensiune indusa de sarcina

virusul imunodeficientei umane (human immunodeficiency viruses)
antigene leucocitare umane (human leukocyte antigen)

antigen leucocitar uman de tip G (human leukocyte antigen G)
lactogen placentar uman (human placental lactogen)

virusul papiloma uman (human papillomavirus)
histerosalpingografie (hysterosalpingography)

leziune intraepiteliald scuamoasa de grad inalt (high-grade squamous in-
traepithelial lesion)

virusul herpes simplex (herpes simplex virus)

hipertensiune arteriala

indice de confidentialitate

colestaza intrahepaticd a sarcinii (intrahepatic cholestasis of pregnancy)
factor 1 de crestere de tip insulinic (insulin-like growth factor 1)
imunoglobulind G

imunoglobulind M

interleukina

indicele lichidului amniotic

indice de masa corporala

institutie medico-sanitara publica

hemoragie intraventriculara (intraventricular hemorrhage)

indltimea fundului uterin

raportul lecitina : sfingomielina

anticoagulant lupic (lupus anticoagulants)

greutate mica la nastere (low birth weight)

procedura de excizie electrochirurgicala cu ansa (loop electrosurgical excision
procedure)

greutate mare pentru varsta de gestatie (large for gestational age)
hormon luteinizant (luteinizing hormone)
heparind cu masa moleculara mica (low molecular weight heparin)

leziune intraepitelialda scuamoasd de grad scazut (low-grade squamous in-
traepithelial lesion)

imagisticd prin rezonantd magnetica (magnetic resonance imaging)
Staphylococcus aureus rezistent la meticilina (methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus)

punga verticala maxima (maximal vertical pocket)

Institutul National pentru Sinitate si Excelentd in Ingrijire (National Institute
for Health and Care Excellence)

unitate de terapie intensiva neonatald (neonatal intensive care unit)
oxid nitric (nitric oxide)

test (fetal) non-stres (non-stress test)

translucenta nucala (nuchal translucency)

Asociatia Cardiologica din New York (New York Heart Association)
operatie cezariand
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OMS
OR
PaCoO,
PaO
PAPP-A

PCN
PCOS
PCR
PG
PGE1
PGE2
PGF
PI
PICO

PRES

Ps
PSV
PT
PUR
PV
PVC
PVL
RCOG

RPF
RPMA
RPPMA
RR

SA

SAE
SAH
SAI
SCC
SCR
SDHEA
SDR
SGA
SIDA
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Organizatia Mondiala a Sanatatii
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raportul cotelor (odds ratio)

presiune partiald arteriald a dioxidului de carbon

presiune partiald arteriald a oxigenului

proteina plasmatica A asociata sarcinii (pregnancy-associated plasma
protein-A)

protocol clinic national

sindromul ovarelor polichistice (polycystic ovary syndrome)
reactie de polimerizare in lant (polymerase chain reaction)
prostaglandina

prostaglandind E1

prostaglandina E2

factor de crestere placentar (placental growth factor)

indice de pulsatilitate (pulsatility index)

Populatie, Interventie, (grup de) Control, Rezultat (Population, Intervention,
Comparison, Outcomes)

sindromul encefalopatiei posterioare reversibile (posterior reversible encepha-
lopathy syndrome)

puls

viteza sistolicd maxima (peak systolic velocity)

timp de protrombina (prothrombin time)

retentie urinara postnatald (postpartum urinary retention)
cale vaginala (per vagina)

presiune venoasa centrala

leucomalacie periventriculara (periventricular leukomalacia)

Colegiului Regal al Obstetricienilor si Ginecologilor (Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists)

studiu randomizat controlat (randomized controlled trial)
Rhesus (factor)

Rhesus D

Republica Moldova

reactie de microprecipitare

flux plasmatic renal (renal plasma flow)

ruptura pretravaliu a membranelor amniotice

ruptura pretravaliu prematura a membranelor

risc relativ

saptamani de amenoree

sfincter anal extern

hemoragie subarahnoidiana (subarachnoid hemorrhage)
sfincter anal intern

carcinom cu celule scuamoase (squamous cell carcinoma)
stop cardiorespirator

sulfat de dehidroepiandrosteron

sindrom de detresa respiratorie

varsta gestationala micd (small gestational age)
sindromul imunodeficientei umane dobandite
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SIRS

ABREVIERI

SLE
SNC
SOFA

SPECT

SSI
STD
STV
SVR
TA
TAM
TAS
TBG
TGCS
TIA
TLC
TNF
TNS
TORCH

TSH
TTGO
TTTS

TXA
UM
USG
UTI
UTPI
VBAC
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sindrom de raspuns inflamator sistemic (systemic inflammatory response
syndrome)

lupus eritematos sistemic (systemic lupus erythematosus)
sistem nervos central

evaluare secventiala a insuficientei de organ (sequential organ failure assess-
ment).

tomografie computerizatd cu emisie de un singur foton (a single-photon emis-
sion computerized tomography)

infectii ale plagii chirurgicale (surgical site infection)

boala cu transmitere sexuala (sexually transmitted diseases)
variabilitate pe termen scurt (short term variability)

rezistentd vasculard sistemica (systemic vascular resistance)

tensiune arteriala

tensiune arteriala medie

ultrasonografie transabdominala (transabdominal sonography)
globulina de legare a tiroxinei (thyroxine-binding globulin)

sistemul de clasificare in zece grupe (ten groups classification system)
atac ischemic tranzitoriu (transient ischemic attack)

numar total de leucocite (total leukocyte count)

factor de necroza tumorala (tumor necrosis factor)

test non-stres

(test) toxoplasmoza, alte infectii, rubeold, citomegalovirus, virusul herpes sim-
plex (toxoplasmosis, other viruses, rubella, cytomegalovirus, herpes simplex
virus

hormon de stimulare a tiroidei (thyroid stimulation hormone)

test de tolerantd la glucoza pe cale orala

sindrom de transfuzie de la fdt la fat (twin to twin transfusion syndrome)
tromboza venoasa profunda

ultrasonografie transvaginald (transvaginal sonography)

acid tranexamic (tranexamic acid)

ultima menstruatie

ultrasonografie

infectie a tractului urinar (urinary tract infection)

indice de pulsatilitate in artera uterina (uterine artery pulsatility index)

nastere vaginala dupa operatie cezariand anterioara (vaginal birth after cesa-
rean)

factor de crestere a endoteliului vascular (vascular endothelial growth factor)
volumul lichidului amniotic

ventilare cu presiune pozitiva

volumul sangelui circulant

viteza de sedimentare a hematiilor

imunoglobulina varicelo-zosteriana (varicella zoster immune globulin)
alfa-fetoproteina

gonadotropind corionicd umana beta (beta human chorionic gonadotropin)
intramuscular

intravenos
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ANATOMIA
PELVISULUI
iN OBSTETRICA

Nasterea vaginald necesita acomodarea capului fetal la pelvisul osos. In acest
sens, marimea si forma pelvisului sunt de importantd majora in obstetrica [1].

BAZINUL OSOS

Bazinul osos este format din patru oase — sacrumul, coccisul si doud oase iliace
(innominate) —si patru articulatii: doua articulatii sacroiliace, simfiza pubiana si
articulatia sacrococcigiana (figura I). Articulatiile de tip simfizar sunt sustinute de
ligamente, din acest motiv mobilitatea este redusa.

Sacrum iculatie sacroiliaci

Pubis Simfiza pubiani Ischion

Figura 1. Bazinul osos feminin

Sacrumul (sau osul sacral) este format din cinci vertebre contopite. Marginea
anterioard-superioara a primei vertebre sacrale se numeste promontoriu si iese
usor in cavitatea pelvisului. Suprafata anterioara a sacrumului este de regula con-
cava. Se articuleaza cu ilionul la segmentul sau superior, cu coccisul la segmentul
inferior, iar lateral — cu ligamentele sacrospinoase si sacrotuberoase.

Coccisuleste compus din trei pana la cinci vertebre rudimentare. Se articuleaza
cu sacrumul, formand o articulatie.
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16 ANATOMIA PELVISULUI IN OBSTETRICA

TIPURI DE BAZIN

CAPITOLUL |

Bazinele feminine se clasifica in:

* bazine eutocice, care permit o nastere normala (eutocicd), admitand acomo-
darea diametrelor fetale cu cele materne;

*  bazine distocice (sau viciate), care, din cauza unor modificari de dimensiuni,
inclinatie, simetrie sau configuratie, nu permit trecerea, la termen, a unui fat
normal, cu prezentatie normala (nastere distocicd, prin distocie osoasa).

in baza arhitecturii osoase generale, bazinele eutocice au fost clasificate de Cal-
dwell si Moloy in patru tipuri de baza (figura 2, tabelul 1) [2].

Bazinul ginecoid este tipul clasic de pelvis feminin si se intdlneste la aproxima-
tiv 50% din femei. Are urmadtoarele caracteristici:

1. Rotund la intrare, cu cel mai larg diametru transversal doar putin mai mare

decat diametrul anteroposterior;

2. Peretii laterali drepti;

3. Spine ischiatice de proeminenta medie;

4. Crestdtura mare sacrospinoasg;

5. Sacrumul bine curbat;

6. Arc subpubian spatios, cu un unghi de aproximativ 90 de grade.

Aceste caracteristici creeaza o forma cilindricd, ce este spatioasa peste tot. in
acest tip de pelvis, capul fetal se roteste in pozitia occipital-anterioara.

Bazinul android este tipul tipic de pelvis masculin si se gaseste la mai putin de
30% din femei, avind urmatoarele caracteristici:

1. Intrarea in bazin are o forma triunghiulard, cu un segment posterior plat si
cel mai larg diametru transversal mai aproape de sacrum decat la tipul gi-
necoid;

2. Peretii laterali convergenti, cu spina proeminentd;

3. Curba sacrala superficiala;

4. Crestatura sacrospinoasa lunga si ingusta (mica);

5. Arc subpubian ingust.

Acest tip de pelvis are un spatiu limitat la intrare si un spatiu progresiv mai mic
pe masura deplasdrii in jos pe pelvis, datoritd efectului de canalizare al peretilor
laterali, osului sacru si ramurii pubiene. Astfel, spatiul este limitat la toate nivelu-
rile. Capul fetal este fortat sa fie in pozitie occipital-posterioard pentru a se confor-
ma bazinului anterior ingust. Retinerea coborarii capului fatului este frecventa la
nivelul pelvisului mediu.

Bazinul antropoid seamana cu cel al maimutei antropoide. Se gaseste la apro-

ximativ 20% din femei si are urmatoarele caracteristici:

Obstetrica_v2.indd 16 19.04.2023
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1. Un diametru anteroposterior mult mai mare decéat transversal, creind un

1 1N1OLIdY

oval lung siingust la intrare;

2. Pereti laterali care nu converg;

3. Spine ischiatice care nu sunt proeminente, dar sunt apropiate datoritd formei

generale;

4. Inclinatie variabild, dar de reguld posterioard, a sacrumului;

5. Crestdtura mica sacrospinoasa;

6. Arc subpubian ingust, de forma exterioara.

Capul fetal se poate angaja numai in diametrul anteroposterior si de reguld o
face in pozitie occipital-posterioara, deoarece exista mai mult spatiu in pelvisul
posterior.

Bazinul platipeloid este cel mai bine descris ca fiind un bazin ginecoid aplati-
zat. Se gaseste la doar 3% din femei si are urmatoarele caracteristici:

1. Un diametru scurt anteroposterior si larg transversal, care creeaza o intrare

de forma ovalg;

2. Pereti laterali drepti sau divergenti;

3. Inclinare posterioara a unui sacrum plat;

4. Un diametru larg bispinos;

5. Crestaturd sacrospinoasa lungd, dar mica;

6. Arc subpubian larg.

Forma generala este aceea a unei curbe blande. Capul fetal trebuie sa se angaje-

ze in diametrul transversal .

Android Ginecoid Platipeloid Antropid

Figura 2. Clasificarea bazinului dupa forma (conform Caldwell si Moloy)
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18 ANATOMIA PELVISULUI IN OBSTETRICA

Tabelul 1. Clasificarea pelvisului (clasificarea Caldwell si Moloy) in functie de forma

orificiului de intrare [2]

Ginecoid

Antropoid

Android

Platipeloid

Forma orificiului
de intrare

Osul sacrum

Crista
sacrosciatica

Cavitatea

Peretele
lateral pelvian

Spina ischiatica
Unghiul
subpubian

Diametrul
bituberos

Orificiul
de iesire

Rotund

Bine curbat
de sus in jos
si dintr-o

parte in alta

Lata
si superficiala

Lata si putin
adanca

Drept sau usor
curbat

Nu e proemi-
nenta

Lat (85 de grade)

Normal

Bun pentru
rezultatul
obstetric

Oval antero-
posterior

Lung
si ingust

Mai lata si
mai putin
superficiala
Mica

si ingusta

Drept

Proeminenta

Scurt
si ingust

Scurt
si ingust

Incidenta
mare a nas-
terii cu fata
spre pubis

Triunghiular

Drept
si inclinat
inainte

Superficiala

Convergent

Proeminenta

Tngust

Scurt

Nasterea vaginala
este dificil3,

cu o incidenta mai
mare a rupturii
perineale.

Oval
transversal

Scurt, drept
si inclinat
posterior

Mica
si ingusta

Divergent

Nu e
proeminenta

Lat, cu arc
pubian scurt

Spatios

Rezultatul
este In
general bun.

Efectele hormonilor asupra articulatiilor pelviene in timpul sarcinii

In timpul sarcinii, efectele hormonilor asupra articulatiilor pelviene sunt deter-

minate de cresterea nivelului de estrogen, progesteron si relaxind in a doua juma-

tate a perioadei de graviditate si se manifesta prin:

* cresterea mobilitatii articulatiilor pelviene (datoritd inmuierii ligamentelor

articulatiilor sacroiliace si sacrococcigiene si cresterii dimensiunii discului

interpubian);

* relaxarea articulatiilor sacroiliace si a simfizei pubiene, ce permite cresterea

cu 10-15% a diametrului transversal;

* relaxarea ligamentelor, care duce la un mecanism mai putin eficient de blo-
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care a articulatiilor sacroiliace; acest lucru determind o mai mare rotatie a

1 1N1OLIdYD

pelvisului si postura lordotica in timpul sarcinii.

Functia pelvisului

Functia principald a pelvisului este de a transfera greutatea corporala de la
scheletul axial la scheletul apendicular pentru a sta in picioare si a merge. La feme-
ie, este adaptata si pentru a avea copii.

Din punct de vedere anatomic, pelvisul este impartit in:

* marele bazin sau bazinul fals;

* micul bazin sau bazinul obstetrical.

Bazinul fals este marginit posterior de vertebrele lombare, bilateral —de fosa
iliacd, iar anterior — de peretele abdominal. Singura sa functie obstetrica este de a
sustine uterul gravid.

Bazinul obstetrical este un canal osos si este format posterior din sacrum si
coccis, lateral si anterior —din ischion si pubis. Granitele sale interne sunt solide
si relativ imobile. Peretele posterior are de doud ori lungimea peretelui anterior.
Micul bazin este zona de ingrijorare pentru obstetrician, deoarece uneori dimen-
siunile lui nu sunt adecvate pentru a permite trecerea fatului (figura 3).

Bazin fals
Bazin
/ obstetrical \
Y o

Figura 3. Bazinul mare sau fals; bazinul mic sau obstetrical

Planurile bazinului obstetrical
Canalul osos este delimitat superior si inferior de stramtoarea superioara si, re-
spectiv, de cea inferioara, intre care se afla excavatia pelviana.
In scop de descriere, bazinul obstetrical este impdrtit in urmatoarele patru planuri:
1. Planul de intrare — stramtoarea superioara;
Planul cu diametrul cel mai mare;
Planul cu diametrul cel mai mic (planul median);

Ll

Planul de iesire al bazinului, Farabeuf.
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20 ANATOMIA PELVISULUI IN OBSTETRICA

Aceste planuri sunt suprafete imaginare, plane, care se extind pe pelvis la dife-

CAPITOLUL |

rite niveluri. Fiecare plan este semnificativ clinic, cu exceptia planului cu diame-
trul cel mai mare.

Planul de intrare (strdmtoarea superioard) reprezinta portiunea de angajare a
prezentatiei. Aceasta este marginita anterior de creasta pubiand, lateral — de linia
iliopectineala a oaselor innominate, iar posterior — de promontoriu (figura 4). Ca-
pul fetal intra in pelvis prin acest plan in pozitie transversala.

Anteroposterior

Figura 4. Planul de intrare si diametrele acestuia

Planul cu diametrul cel mai mare este cea mai mare parte a cavitdtii pelviene.
Este marginit anterior de punctul mediu posterior al pubisului, lateral — de partea
superioara a foramenului obturator, iar posterior — de jonctiunea celei de a 2-a sia
3-a vertebre sacrale. In acest plan, capul fetal se roteste in pozitia anterioara.

Planul cu diametrul cel mai mic este cel mai important din punct de vedere
clinic, deoarece majoritatea cazurilor de retinere a coborarii capului fetal apar la
acest nivel. Este marginit anterior de marginea inferioara a pubisului, lateral - de
spina ischiatica si ligamentele sacrospinoase, iar posterior — de partea inferioard a
sacrumului.

Planul de iesire este format din doua planuri triunghiulare cu bazd comuna la
nivelul tuberozitatilor ischiatice. Triunghiul anterior este marginit la varf de unghiul
subpubian, pe laterale —de ramurile pubiene, iar la baza — de diametrul bituberos.
Triunghiul posterior este marginit la varf de articulatia sacrococcigiand, pe latera-
le — de ligamentele sacrotuberoase, iar la baza — de diametrul bituberos (figura 5).
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Figura 5. Planul de iesire si diametrele acestuia

Diametrele planurilor pelviene

Diametrele planurilor pelviene reprezintd marimea spatiului disponibil la fie-
care nivel. Mdsurdatorile-cheie pentru evaluarea capacitatii pelvisului matern in-
clud urmatoarele:

1. Conjugata obstetricala de intrare;

2. Diametrul bispinos;

3. Diametrul bituberos;

4. Diametrul sagital posterior la toate nivelurile;

5. Curba si lungimea sacrumului;

6. Unghiul subpubian.

Lungimile medii ale diametrelor fiecdrui plan pelvian sunt prezentate in tabelul 2.

Tabelul 2. Lungimea medie a diametrelor planului pelvian

Plan Diametru Valoare, cm
Conjugata anatomica 11,5
Conjugata obstetricala 11
Planul de intrare (stramtoarea
L Transversal 13,5
superioara)
Oblic 12,5
Sagital posterior 4,5
. . Conjugata diagonala 12,5
Planul cu cel mai mare diametru
Transversal 12,5
) o Anteroposterior 12
Planul cu dla}metrul cel mai mic - 105
(planul median)
Sagital posterior 4,5-5
Anteroposterior anatomic 9.5
o Anteroposterior obstetric 11,5
Planul de iesire .
Transversal (bituberos) 11
Sagital posterior 7,5

Obstetrica_v2.indd 21 19.04.2023 14:41



22 ANATOMIA PELVISULUI IN OBSTETRICA

Planul de intrare are cinci diametre importante (figura 4):

CAPITOLUL |

* Diametrul anteroposterior- este descris prin una dintre cele doud masu-
ratori: conjugata anatomicd si conjugata obstetricald:

1) conjugata anatomicd este diametrul anatomic si se extinde de la mijlocul
promontoriului sacral pana la suprafata superioara a simfizei pubiene.

2) conjugata obstetricaldreprezinta spatiul efectiv disponibil pentru fat si se ex-
tinde de la mijlocul promontoriului sacral pana la punctul cel mai apropiat
de pe suprafata posterioara convexa a simfizei pubisului.

* Diametrul transversal este cea mai mare distanta dintre liniile iliopecti-
neale.

* Fiecare diametru oblic (doud - drept si stang) se extinde de la articulatia
sacroiliacd pana la eminenta iliopectineala opusa.

* Diametrul sagital posterior se extinde de la intersectia diametrului ante-
roposterior si transversal pana la mijlocul promontoriului sacral.

Planul cu diametrul cel mai mare are doua diametre demne de remarcat.

* Diametrul anteroposterior (conjugata diagonald), ce se extinde de la mij-
locul suprafetei posterioare a pubisului pana la jonctiunea celei de a 2-a
sia 3-avertebre sacrale;

* Diametrul transversal, care este cea mai mare distantd dintre marginile
laterale ale planului.

Planul cu diametrul cel mai mic (planul median) are trei diametre importante.
* Diametrul anteroposterior—se extinde de la marginea inferioara a pubi-

sului pana la jonctiunea celei de a patra si a cincea vertebra sacrala.

* Diametrul transversal (bispinos) — se extinde intre spinele ischiatice.

* Diametrul sagital posterior—se extinde de la mijlocul diametrului bispi-
nos pana la jonctiunea celei de a patra si a cincea vertebra sacrala.

Planul de iesire are patru diametre importante (figura 5).

* Diametrul anteroposterior anatomic —se extinde de la marginea inferioa-
rd a pubisului pana la varful coccisului.

* Diametrul anteroposterior obstetric—se extinde de la marginea inferioara
a pubisului pana la articulatia sacrococcigiana.

* Diametrul transversal (bituberos)—se extinde intre suprafetele interioare
ale tuberozitatilor ischiatice.

* Diametrul sagital posterior—se extinde de la mijlocul diametrului trans-

versal pana la articulatia sacrococcigiana.
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CAPUL FETAL

Capul este cea mai mare si cea mai putin compresibila parte a fatului. Astfel,
din punct de vedere obstetric, este cea mai importanta parte, indiferent daca pre-
zentatia este cefalica sau pelviana [3].

Craniul fetal este format dintr-o baza si o bolta (craniu).

Baza craniului are oase mari, osificate, ferm unite si necompresibile. Aceasta
serveste la protejarea structurilor vitale continute in interiorul trunchiului cere-
bral.

Bolta craniand (craniul) este constituita din:

¢ doua oase frontale, care formeaza fruntea;

* douad oase parietale, bilateral;

* doud oase temporale deasupra urechilor de fiecare parte;

* un os occipital, posterior.

La nastere, oasele boltii craniene sunt subtiri, slab osificate, usor compresibile
si interconectate doar prin membrane. Aceste caracteristici le permit sa se supra-
puna sub presiune si sd isi schimbe forma pentru a se conforma pelvisului matern.

Spatiile ocupate de membranad dintre oasele craniene sunt cunoscute sub denu-
mirea de suturi (figura 6), care se clasificd in:

* Sutura sagitald— se afld intre oasele parietale si se extinde in directie ante-
roposterioara intre fontanele, impdrtind capul in partea dreapta si partea
stanga.

* Sutura lambdoidd- se extinde de la fontanela posterioara lateral si serveste
la separarea oaselor occipitale de cele parietale.

* Sutura coronard-se extinde de la fontanela anterioara lateral si serveste la
separarea oaselor parietale si frontale.

* Sutura frontald- se afld intre oasele frontale si se extinde de la fontanela an-
terioard pand la glabeld (proeminenta dintre sprancene).

Spatiile umplute cu membrand, situate in punctul in care suturile se intersec-
teazd, sunt cunoscute sub denumirea de fontanele, dintre care cele mai im-
portante sunt:

» Fontanela anterioard, numita si bregma, care este mai mare si are forma unui
diamant. Se afla la jonctiunea suturilor frontale, coronale si sagitale, nu se
osificd pana la aproximativ 18 luni de viata.

» Fontanela posterioard, numita si lambda, care este mai mica si de forma tri-
unghiulara. Se afld la jonctiunea suturilor lambdoide si sagitale, se inchide la

6 panala 8 saptamani de viata.
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Clinic, fontanelele sunt mai utile decat suturile in diagnosticarea pozitiei capu-
lui fetal.

CAPITOLUL |

Fontanela anterioard

Oasele frontale

Sutura lambdoida

Osul parietal

frontald Osul occipital

Osul parietal

Fontanela posterioara

Sutura coronara Sutura sagitala

9.5cm
Figura 6. Suturile si fontanelele craniului fetal
Craniu fetal are mai multe diametre importante (figura 7).

Fontanela anterioara

Diametrul
occipitofrontal

11cm
nasului

Diametrul
suboccipitobregmatic

Diametrul 9,5cm
supraoccipito- Diametrul
mentonier submentobregmatic
13,5cm 9,5cm

Figura 7. Diametrele anteroposterioare ale craniului fetal

Diametrele anteroposterioare, care se prezinta la pelvisul matern, depind de
gradul de flexie sau de extensie a capului fetal si sunt importante, deoarece diferda
calungime. Urmatoarele valori sunt considerate medii pentru un fat la termen:

1. Suboccipitobregmatic (9,5 cm), se prezinta cu diametrul anteroposterior
cand capul este bine flectat, ca in pozitie occipital-transversa sau occipi-
tal-anterioard; se extinde de la suprafata inferioara a osului occipital pana la
jonctiunea cu gatul spre centrul fontanelei anterioare.
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2. Occipitofrontal (11 cm), se prezintd cu diametrul anteroposterior cand capul
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este deflexat, ca intr-o prezentatie occipital-posterioara; se extinde de la pro-
tuberanta occipitald externa pana la glabela.

3. Supraoccipitomentonier (13,5 cm), se prezinta cu diametrul anteroposterior
intr-o prezentatie cu fruntea si este cel mailung diametru anteroposterior al
capului; se intinde de la vertex pana la barbie.

4. Submentobregmatic (9,5 cm), se prezintd cu diametrul anteroposterior in
prezentdrile faciale; se extinde de la jonctiunea gatului si a maxilarului infe-
rior pand la centrul fontanelei anterioare.

Diametrele transversale ale craniului fetal sunt urmatoarele:

1. Biparietal (9,5 cm), cel mai mare diametru transversal; se extinde intre oase-
le parietale.

2. Bitemporal (8 cm), cel mai scurt diametru transversal; se extinde intre oasele
temporale.

Circumferinta medie a termenului cap fetal, masurata in plan occipital-frontal,

constituie 34,5 cm.

POZITIA FETALA

Pozitia fetala in cavitatea uterind este descrisa folosind urmatorii parametri:
* asezare,
* prezentatie,
e atitudine,
* pozitie,
e varietati de pozitie.
Asezare
Raportul dintre axa longitudinald a uterului si cea a fatului este definit ca age-
zarefetald. Asezarea poate fi longitudinald sau transversald. Uneori axa fetald si cea
materna formeazad un unghi de 45°, caracterizand asezarea oblicd, ce de reguld este
instabild si devine longitudinala sau transversald in timpul travaliului. Asezarea
longitudinala se intalneste in 95% din travaliile la termen (figura 8).

N4 N4 N

Longitudional Oblic Transversal

Figura 8. Tipuri de asezare fetala
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Prezentatie
Regiunea anatomica a fatului (craniu, pelvis, umar) care are tendinta de a se
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angaja prima, venind in contact cu stramtoarea superioara, este definita ca pre-
zentafie.

Prezentatia craniand, in functie de gradul de flexie sau de deflexie, poate fi
(figura 9):

Prezentatie Prezentatie Prezentatie Prezentatie
occipitald bregmaticé frontald faciala

43 L=

=4

== () :‘})./'T\\.d:{

(St )st)

HE S
Flexie Flexie Deflexle Defleme
maximala moderata partiala maximala

Figura 9. Patru tipuri de prezentatie craniana

1. Occipitala (flectatd): zona dintre fontanela anterioara si cea posterioard si
cele doud oase parietale. Aceasta este partea de prezentatie cand capul este
complet flectat intr-o nastere normala. Diametrul de prezentatie este suboc-
cipitobregmatic, care este cel mai mic diametru. Punctul de reper fetal este
occiputul.

2. Frontald: zona dintre fontanela anterioard si marginea superioara a ochilor.
Aceasta este partea de prezentatie cand capul e partial deflectat, iar diame-
trul de prezentatie este occipital-frontal, care este un diametru mai mare al
craniului fetal. Punctul de reper fetal este nasul.

3. Faciald: zona dintre sprancene si barbia fetala. Aceasta reprezintd partea
de prezentatie cand capul este la maximum deflectat si diametrul de pre-
zentatie e submentobregmatic. Aceastd prezentatie este riscantd atat pentru
mama, cat si pentru fat. Punctul de reper fetal este mentonul (barbia).

4. Bregmaticd: zona bregmatica. Aceasta este partea de prezentatie cand capul
este moderat flectat, diametrul de prezentatie este occipital-frontal. In cur-
sul travaliului se poate flecta evoluind spre o prezentatie occipitald, cel mai
frecvent are acelasi prognostic si determind aceeasi atitudine terapeutica ca
si prezentatia occipitald. Punctul de reper este bregma.

Pentru a permite trecerea craniului fetal prin pelvisul osos, se desfasoara urma-

toarele mecanisme:
* alinierea celui mai mic diametru al craniului fetal la cel mai mare diame-
tru al pelvisului matern la intrare si la iesire;
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* prezenta fontanelei anterioare si a celei posterioare, care permit un anu-
mit grad de compresie a craniului;
* modelarea craniuluifetal, adica: suprapunerea oaselor craniului la liniile
de suturad va reduce diametrul craniului fetal, daca este necesar.
Prezentatia pelviand se intalneste in 3% din nasteri si se clasificd in (figura 10):
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Pelviana Pelviana Modul Modul
completa decompletd picioarelor genunchilor

Figura 10. Tipuri de prezentatie pelviana

1. Pelviand completd—membrele inferioare sunt flectate la nivelul feselor sau
sub fese. Aceasta prezentatie este eutocica, dar prezinta un grad de risc mai
mare pentru fat. Noud din zece prezentatii pelviene nu prezinta nicio difi-
cultate in timpul nasterii, dar in caz defavorabil, o asemenea prezentatie de-
vine una din marile probleme ale obstetricii.

2. Pelviand decompletd— gambele sunt in extensie fatd de coapse, membrul in-
ferior fiind flectat pe abdomen (decompletd, modul feselor).

Teoretic, mai existd doua tipuri de prezentatii pelviene decomplete:

* modul genunchilor (gamba flectata pe coapsa, coapsa in extensie fata de
abdomen);

* modul picioarelor (gamba in extensie fatd de coapsd, coapsa in extensie
fatd de abdomen).

Aceste doua tipuri de prezentatie sunt foarte rare, sunt doar teoretice, ele pu-
tand apdrea doar la feti foarte mici (avort, nastere prematura) sau prin modificarea
unei pelviene complete in cursul travaliului.

Pelviana decompletd, modul feselor are un prognostic mai rezervat decat pelvi-
ana completa, deoarece:

e trunchiul fetal devine rigid prin solidarizarea sa cu membrele;

* interventiile obstetricale sunt mai dificile (cdutarea piciorului in uter
pentru extractie);

e pelvisul singur, fiind de volum redus si depresibil, nu pregateste cores-
punzator colul pentru trecerea capului din urma;

e punctul de reper pentru prezentatie este sacrumul.
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o
=)
9]
= Prezentatia umerald se intalneste in 0,5% din nasteri. Este o prezentatie dis-
6 tocicd, ce nu permite niciodata nasterea pe cdi naturale; punctul ei de reper este
acromionul.
Atitudine

In ultimele luni de sarcina, fatul adoptd o postura caracteristicd, descrisi ca
atitudine, si anume: spatele este convex, capul bine flectat, cu barbia atingand to-
racele, membrele superioare si inferioare flectate si incrucisate.

Pozitie

Raportul dintre punctul de reper al prezentatiei si partea dreapta sau stanga a
stramtorii superioare se defineste ca pozitie. Fiecare prezentatie are doud pozitii:
dreaptd si stanga.

Occiputul fetal, mentonul (barbia) si sacrumul sunt punctele de reper in pre-
zentatia occipitala (vertex), faciala si, respectiv, pelviana (figurile 11, 12, 13). Deoa-
rece partea de prezentatie poate fi fie in pozitia stanga, fie in pozitia dreaptd, exista
prezentatii occipitale stanga si dreapta (LO si RO), mentale stanga si dreaptd (LM si
RM) si sacrale stanga si dreapta (LS si RS).

Varietati de pozitie

Pentru o orientare si mai precisd, se ia in considerare relatia dintre punctul de
reper al prezentatiei si portiunea anterioard, transversala sau posterioara a pelvi-
sului matern. Deoarece partea de prezentatie in pozitia din dreapta sau din stanga
poate fi indreptata anterior (A), transversal (T) sau posterior (P), exista sase varie-
tati pentru fiecare dintre cele trei prezentatii.

Astfel, intr-o prezentatie occipitald, prezentatia, pozitia si varietatea pot fi abre-
viate in sensul acelor de ceasornic (figura 11).

drept Posteri N

LOT
Occipitotransversal \ } Occipitotransversal
drept sting

Occipitoanterior drept Occipitoanterior sting

Figura 11. Asezare longitudinala; prezentatie cefalica; punct de reper — occiputul
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Figura 12. Asezare longitudinala; prezentatie faciala; punct de reper — mentonul.
Varietatea de pozitie: A— LMA mentoanterioara stanga;
B — LMP mentoposterioara stanga

Figura 13. Asezare longitudinala; prezentatie pelviana; punct de

reper — sacrumul. Varietatea de pozitie LSA - sacroanterioara stanga

ANATOMIE CLINICA

Spondilolisteza

* Spondilolisteza reprezintd alunecarea anterioara a unui corp vertebral fata
de restul vertebrelor. Apare de reguld in regiunea lombosacrald prin alune-
carea L5 pe S1.

* Aceastd patologie reduce diametrul orificiului de intrare al bazinului si in-
terfereazd cu angajarea capului fetal.
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Osteomalacia

* Osteomalacia este o forma de decalcifiere a oaselor, provocata de tulburari

profunde in metabolismul fosforului si al calciului din substanta osoasa.

Este momentul in care pelvisul devine de tip plateloid.

* Exista dificultati in angajarea capului fetal la intrarea in bazin. Unghiul de

inclinare intre planul de intrare si planul orizontal constituie aproximativ
50-60 de grade.
Este important de a cunoaste anatomia bazinului obstetrical pentru a intelege

motivele opririi coborarii capului fetal prin canalul de nastere.

Teze-cheie

Bazinul osos este format din patru oase: sacrumul, coccisul si doua oase
iliace (innominate) si din patru articulatii: doud articulatii sacroiliace,
simfiza pubiana si articulatia sacrococcigiana.

La aproximativ 50% din femei se intalneste tipul clasic de pelvis femi-
nin-bazinul ginecoid.

Masuratorile-cheie pentru evaluarea capacitdtii pelvisului matern in-
clud: conjugata obstetricalad de intrare; diametrul bispinos; diametrul bi-
tuberos; diametrul sagital posterior la toate nivelurile; curba si lungimea
sacrumului; unghiul subpubian.

Datorita faptului ca oasele boltii craniene fetale la nastere sunt subtiri,
slab osificate, usor compresibile si interconectate doar prin membrane,
acestea pot sd se suprapuna sub presiune si sa isi schimbe forma pentru a
se conforma pelvisului matern.

Pozitia fetala in cavitatea uterind este descrisa folosind urmatorii parame-
tri: asezare, prezentatie, atitudine, pozitie, varietati de pozitie.
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ADAPTAREA FIZIOLOGICA
A ORGANISMULUI MATERN
LA SARCINA

Sarcina impune modificari adaptative organismului matern, necesare pentru
cresterea si dezvoltarea sarcinii, fatului si nou-nascutului in conditiile unei stari
fiziologice adecvate. Modificdrile date intereseaza principalele functii ale organis-
mului matern precum: sistemele cardiovascular, respirator, digestiv, urinar, endo-
crin, nervos, inclusiv organele genitale si glandele mamare.

Schimbari importante au loc la nivelul uterului, care serveste ca organ de ada-
post, protectie si nutritie a produsului de conceptie. Aceste schimbari pot fi con-
statate la examenele clinice, paraclinice, imagistice, prin investigatii de laborator
si probe functionale.

SISTEMUL CARDIOVASCULAR

In timpul sarcinii apar modificari semnificative in activitatea sistemului car-
diovascular matern. In aceastd perioadd, inima se mareste in volum cu 70-80 ml
datoritd umplerii diastolice si hipertrofiei musculare cardiace. De asemenea, din
cauza ridicarii diafragmei de uterul gravid are loc orizontalizarea si rotatia cordu-
lui din axul sau longitudinal in sens ventral.

Principalele transformari hemodinamice compensatorii in organismul matern
sunt conditionate de cresterea volumului plasmatic, cresterea debitului cardiac si
modificarea tensiunii arteriale (TA).

Hipervolemia este una dintre principalele mecanisme ce asigurd un nivel optim
al microcirculatiei in organele materne vitale (inima, creier, suprarenale), precum
si al circulatiei fetoplacentare in timpul sarcinii si al travaliului. Cauzele esentiale
ale dezvoltarii hipervolemiei sunt: activarea sistemului renind-angiotensina-al-
dosteron sub actiunea estrogenului si progesteronului placentar, cresterea reab-
sorbtiei sodiului si a apei, retinerea lichidului in patul vascular, care duc la creste-
rea volumului plasmatic circulant. Astfel, primele semne de crestere a volumului
plasmatic apar inca din a 6-a—a 12-a saptamana de amenoree (SA), constituind
aproximativ 10-15% si progresand la 30-50% catre a 30-34-a SA. In sarcina mono-
fetala se determind o crestere a volumului plasmatic cu 1200-1400 ml], in sarcina
gemelara — cu aproximativ 1900 ml, iar intr-o sarcina cu tripleti—cu 2400 ml. In
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acelasi timp are loc cresterea si proliferarea eritrocitara — sub influenta somatotro-
pinei corionice, progesteronului si prolactinei-cu aproximativ 18-20%, iar la ad-
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ministrarea suplimentelor cu fier si a acidului folic acestea pot ajunge pana la 30%.

Disproportia dintre volumul plasmatic crescut si cantitatea eritrocitelor pro-
voacd dezvoltarea unei hemodilutii relative la termenul de 26-32 SA, cu aparitia
unei anemii fiziologice caracterizate prin valori scazute de hemoglobina, eritrocite
si hematocrit.

O alta modificare importantd in timpul sarcinii este cresterea debitului cardiac.
Astfel, daca la femeile negravide debitul cardiac este de aproximativ 4,2 1/min, la
gravide acest parametru creste pandla 6,5 1/min, incepand cu a 8-10 SA si ajungand
la valoarea sa maxima la 28-32 SA. In timpul nasterii, contractiile uterine pot mari
suplimentar debitul cardiac cu 2 I/minut datoritd injectarii sangelui din spatiul in-
tervilozitar placentar.

In sarcina fiziologic, in al doilea trimestru de gestatie se atestd o usoara sca-
dere a tensiunii arteriale — atat sistolice, cat si diastolice — cu aproximativ 5-20 mm
Hg; ulterior, in trimestrul trei de sarcind aceasta revine la nivelul sau pregestatio-
nal. Aceste modificari duc la o ameliorare spontana a TA la gravidele cu hiperten-
siune arteriald cronica in primele doud trimestre ale sarcinii. In acelasi timp, la o
femeie insdrcinatd se atesta prezenta unei tahicardii fiziologice, care in trimestrul
trei de sarcind creste cu aproximativ 15 b/min.

Presiunea venoasa centrald nu se modificd comparativ cu cea periferica, care
este relativ mai mare la nivelul membrelor inferioare, fiind o consecintd a com-
primadrii marilor trunchiuri venoase de uterul gravid. Rezistenta perifericd vascu-
lara se micsoreaza cu aproximativ 50%, fiind cauzata de efectul vasodilatator al
progesteronului si prostaglandinelor. Imbibitia hormonala cu progesteron duce la
o relaxare in sistemul venos, care poate provoca edeme gestationale, senzatie de
greutate in membrele inferioare, varice, flebite.

Conform celor mentionate, in timpul sarcinii fiziologice se evidentiaza: mic-
sorarea nivelului Hb in cadrul hemodilutiei relative in a doua jumatate de sarci-
nd de la 139 g/l la 112 g/1 si mai jos. Alte modificari hematologice sunt: cresterea
numarului de leucocite de la 7500 la 10.000 per mm= si a VSH, cresterea functiei
majoritatii factorilor de coagulare (VII, VIII, IX, fibrinogen) si diminuarea activi-
tatii fibrinolitice fiziologice in timpul sarcinii. Aceste schimbadri induc o stare de
hipercoagulare fiziologica.
cesitatea embrionului si a fatului in oxigen si nutrienti si vor contribui la elimina-
rea produselor de metabolism.
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Sindromul postural sau sindromul venei cave inferioare

1 1N1OLIdY

Sindromul venei cave inferioare se dezvolta incepand de la termenul de 28 SA
din cauza actiunii compresive a uterului gravid asupra venei cave inferioare si aor-
teiabdominale in decubit dorsal al gravidei. Acest sindrom poate apareala 10% din
gravidele cu sarcind multipld, macrosomie fetald, polihidramnios. In aceste situ-
atii obstetricale, returul venos diminuat va provoca ulterior o scadere a debitului
cardiac cu pana la 24% de la cel initial si reducerea perfuziei fetoplacentare.

Ca rezultat al acestor modificari pot aparea urmatoarele simptome clinice: hi-
potensiune arteriald, vertijuri, stare de lipotimie, voma, transpiratie abundenta
rece. Primul ajutor medical consta in schimbarea pozitiei din decubit dorsal in de-
cubit lateral stang, ceea ce va duce la o ameliorare rapidd a TA si a pulsului partu-

rientei prin normalizarea circulatiei sangvine (figura 1).

Lateral position

Figura 1. Primul ajutor in sindromul venei cave inferioare
(sursa: Richa Saxena. Bedside Obstetrics and Gynecology. New Delhi, 2014)

SISTEMUL RESPIRATOR

Schimbari semnificative cu caracter adaptativ apar in timpul sarcinii si la ni-
velul sistemului respirator. Acesta, impreuna cu sistemul fetoplacentar, asigura o
aprovizionare continud a fatului cu oxigen, a carui necesitate in timpul sarcinii
creste cu peste 30-40%. Odata cu cresterea uterului gravid si a presiunii intraab-
dominale, se produce o ridicare a diafragmei cu aproximativ 4 cm, care va mari
unghiul intercostal de la 68 pand la 101°. In aceste conditii, respiratia devine mai
mult diafragmaticd decéat costala sau costala inferioara.

Marirea concentratiei de progesteron seric provoaca o sensibilizare a centrului
respirator fata de bioxidul de carbon, cu cresterea consecutiva a ventilatiei pulmo-
nare. Aceasta se manifestd prin accentuarea profunzimii respiratiei si frecventei
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respiratorii de la 16 la 18 respiratii pe minut, cu cresterea progresiva a volumului

CAPITOLUL |

curent cu 30-40%. Astfel, debitul respirator se majoreaza de la 8 I/min la inceputul
sarcinii pandla 11 1/min spre sfarsitul acesteia.

Modificdrile fiziologice ale sistemului respirator mai includ marirea consumu-
lui de O, cu 27%, scaderea volumului expirator de rezerva cu 15%, scaderea volu-
mului rezidual cu 20% din cauza ascensiondrii diafragmei, micsorarea rezervelor
organismului in oxigen si scdderea presiunii partiale alveolare a CO, cu aproxima-
tiv 10%. In stare de repaus, respiratia gravidei devine mai profunda, dar nu mai
frecventd. Dilatarea bronsica provocata de hipotonia fibrelor musculare netede
sub actiunea progesteronului duce la micsorarea rezistentei lor si mareste spatiul
fiziologic mort. Hiperventilatia determind aparitia dispneei, care se instaleaza ca
o necesitate in asigurarea capacitatii de difuzie a gazelor.

Printre alte modificari se determina congestionarea si fragilitatea cailor respi-
ratorii, care schimba tonalitatea vocii, provoaca dificultati de respiratie nazala si
sangerdri de contact. Aceste modificari fiziologice provoaca dificultdti tehnice in
timpul unei anestezii generale in caz de situatie obstetricala urgenta.

SISTEMUL DIGESTIV

In timpul sarcinii, sistemul digestiv functioneaza intr-un ritm mai lent in raport
cu perioada de pregravidie. Aceasta se explica prin actiunea progesteronului asu-
pra fibrelor musculaturii netede, ce duce la o micsorare a tranzitului intestinal si a
tonusului sfincterelor tubului digestiv.

In timpul primelor luni de graviditate creste apetitul, avand modificari calita-
tive. Apar modificdri in sistemul dentar, creste frecventa cariilor la gravide, dar
valorile de calciu (Ca) si fosfor (P) in serul sangvin sunt in limitele normei. O cauza
ar putea fi consumul de produse bogate in glucide. Gingiile de asemenea sufera
modificdri, poate apdrea ingrosarea si edemul acestora, conditionate de carente in
vitamina C si actiunea progesteronului, iar sialoreea apare datoritd modificarilor
neurovegetative aparute in sarcina.

Creste presiuneaintragastrica prin compresia indusa de uterul gravid, care duce
la orizontalizarea stomacului si modificd unghiul de jonctiune gastroesofagian.
Aceste modificdri pot provoca regurgitare si piroza, care apar din cauza micsora-
rii tonusului sfincterului esofagian. Astfel, exista riscul de inhalatie a continutu-
lui gastric in timpul unei anestezii generale, cu posibila dezvoltare a sindromului
Mendelson. De asemenea, in timpul sarcinii creste secretia de mucus. In aceste
conditii, ulcerul gastric se intalneste in timpul sarcinii rar, iar ulcerele existente
pot sd se atenueze. Alte modificari ale sistemului digestiv sunt cresterea timpu-
lui de golire a stomacului, scdderea tranzitului in intestinul subtire, ce faciliteaza
absorbtia si uneori poate duce la un grad usor de pareza intestinald. Absorbtia in-
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testinald este favorizata de unii nutrienti pentru a face fata necesitatilor crescute
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ale organismului gravidei in ultimele luni de sarcina. Scade tranzitul in intestinul
gros, provocand constipatii si deregldari hemoroidale. Creste nivelul aldosteronului
si angiotensinei II, favorizand reabsorbtia apei si a sodiului in teritoriul mucoasei
colice.

Ficatul nu suferd modificadri anatomice si nici histologice pe parcursul sarcinii.
Vezica biliard este atond si maritd in dimensiuni. Modificarile s-ar datora actiu-
nii steroizilor placentari si progesteronului asupra musculaturii peretilor acestuia.
Formarea calculilor este determinata de cresterea nivelului colesterolului si eva-
cuarea lui lenta.

SISTEMUL URINAR

Rinichii se modifica nesemnificativ pe parcursul sarcinii, apar unele schimbari
anatomice si fiziologice care includ cresterea dimensiunii cu 1 cm si a greutdtii cu
45 grame.

Debitul sangvin renal creste cu 200-500 ml/min (30-40%) in primul trimestru,
odata cu cresterea debitului cardiac, si ramane la acest nivel pe tot parcursul sarci-
nii. Reducerea nivelului concentratiilor plasmatice de uree si creatinind este deter-
minatd de cresterea filtrarii glomerulare cu 20-70 ml/min (15-70%) si fluxul plas-
matic eficient. Cresterea clearence-ului creatininei cu 12-20 mmol/ml determina
reducerea nivelului de acid uric in plasma. Glucozuria, aminoaciduria si sporirea

secretiei urinare a unor vitamine (B ,, C) si a acidului nicotinic se explica prin cres-

127
terea filtrarii glomerulare.

Vezica urinard nu sufera modificari morfologice in primul trimestru de sarcing,
insa de la inceputul trimestrului doi este supusa la o compresiune progresiva din
partea uterului gravid, iar in trimestrul trei— din partea prezentata a fatului (mai
frecvent in prezentatia craniana). Compresiile vezicale pot fi responsabile de pola-
kiuria si incontinenta urinara de efort. Frecventa acestor complicatii constituie de
la 20% pana la 67%. In aceasta problema, gravidele nu sunt foarte cooperante din
cauza rusinii si timiditatii personale. Musculatura vezicii urinare este relaxatd in
timpul sarcinii, iar reziduul urinar nu este prezent in mod obisnuit dupa mictiune.

Uterul gravid provoaca o compresie asupra ureterelor incepand cu primul tri-
mestru de sarcind, aceasta fiind mai pronuntata asupra ureterului din dreapta, fe-
nomen explicat prin cateva mecanisme. Primul este rotatia uterului cu rebordul
stang anterior si rebordul lateral dreapta posterior, care confrunta ureterul la ni-
velul stramtorii superioare a bazinului. Al doilea mecanism este incrucisarea ure-
terului de vena ovariana din dreapta, iar in partea stangd vena ovariana merge in
paralel cu ureterul. Dilatatia ureterelor intereseaza portiunile lor lombare si este
explicata prin actiunea progesteronului asupra fibrelor musculare netede. Astfel,
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in perioada graviditatii are loc o dilatare pielocaliciala fiziologica. Aceste modifi-
cdari anatomice explicd frecventa mai pronuntatd a patologiei renale din dreapta in
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timpul sarcinii. Dilatatia ureterelor este mai pronuntata in trimestrul trei si reve-
nirea la norma se petrece in primele opt sdptdmani dupa nastere.

Dilatatia, refluxul, scaderea motilitdtii, compresiunea aparatului urinar con-
duc la stazd urinara si la un risc crescut de infectii urinare (la trei din patru paci-
ente, focarul infectios este din partea dreaptd). Trebuie de mentionat si o frecventa
crescuta a bacteriuriei asimptomatice, care survine la 5-10 % din femeile gravide,
din cauza modificarilor anatomofiziologice.

SISTEMUL NERVOS

Modificarile nervoase si psihice in timpul sarcinii sunt moderate si trecatoare.
Se observa o iritabilitate sporita, sensibilitate excesiva la mirosuri si somnolenta.
La gravide au loc schimbadri de excitabilitate a creierului si maduvei spinarii, care
scad pana la termenul de 15-16 saptamani de gestatie si ulterior cresc la sfarsitul
sarcinii.

Auloc modificarila nivelul segmentelor sistemului nervos central si al aparatu-
lui nervos uterin, exprimate prin micsorarea excitabilitatii lor pe parcursul gravi-
ditdtii, ce asigurd o evolutie normala a sarcinii. La sfarsitul graviditatii, acest raport
al sistemului nervos central si uterin creste si duce la aparitia contractiilor uterine.

Tulburari nervoase serioase se produc la gravidele predispuse la anumite afec-
tiuni nervoase sau din cauza unui surmenaj legat de profesie.

SISTEMUL ENDOCRIN

Toate glandele endocrine suferd modificari in perioada sarcinii, care sunt dato-
rate cerintelor metabolice crescute ale fatului, placentei, uterului.

Hipofiza

Glanda se hipertrofiaza si atinge un volum aproape dublu-de la 0,4 la 0,8 gra-
me. Marirea uterului si a altor parti ale aparatului genital in perioada sarcinii este
determinatd de cresterea lobului anterior hipofizar. Aceste modificari cresc pro-
ductia hormonilor hipofizari gonadotropi: prolactina, ACTH, melanotropina; nu-
mai cortizonul plasmatic matern liber ramane constant.

Lobul posterior al hipofizei produce hormonul ocitocic sau oxitocina, care se
intensifica spre sfarsitul sarcinii, iar in timpul nasterii asigura functia contractila
uterind.

Glanda tiroida
Glanda tiroida se mareste in sarcind din luna a 5-a—a 7-a si devine palpabild la
50-70% din gravide, pentru ai reveni la normal dupad doua sdaptamani postnatale.
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In primul trimestru, concentratia globulinei de legare a tiroxinei (TBG) se du-
bleaza din cauza nivelului ridicat de estrogeni. In consecint, nivelurile fractionale
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ale triiodtironinei (T3) si tiroxinei (T4) cresc in aceastd perioadad, apoi scad si vor
ramane in limitele normei. Nivelul de tirotropind (TSH) poate sa scada usor la in-
ceputul sarcinii, stabilizandu-se ulterior.

Bariera placentara este traversata in cantitati foarte mici si de T3 si T4. Deficitul
relativ de iod in timpul sarcinii este determinat de cresterea clearence-ului renal
pentru iod si impune glanda tiroida sa tripleze absorbtia de iodura din circuitul
sangvin.

Glanda suprarenala

Volumul glandei suprarenale depaseste de 4-5 ori volumul de pana la sarcina.
Are loc hipertrofia cortexului, in care se produce multiplicarea celulelor si acumu-
larea lipidelor, in special a colesterolului. Cresterea cantitatii de lipide in sange si
hiperpigmentatia pielii sunt legate de activitatea cortexului suprarenal.

Glucocorticoizii, in primul rand cortizolul, cresc progresiv din primul trimes-
tru. La sfarsitul sarcinii, valorile sunt de 2-3 ori mai mari decat la femeile negravi-
de. Cantitatea de 17-cetosteroizi (17-CS) creste cu peste 50%.

Cresc testosteronul si androstendionul plasmatic la termen, depasind valorile
din afara sarcinii de 3-7 ori, insa fractiunile libere ale androgenilor circulanti se
reduc, fara a provoca astfel semne de masculinizare in sarcina.

Pancreasul

In cursul sarcinii survine hipertrofia si hiperplazia celulelor beta insulare. In-
sulinemia creste progresiv pe parcursul graviditatii pana la nastere si acest feno-
men apare ca un raspuns al insulelor lui Langerhans la stresul pe care il prezinta
sarcina sau datorita prezentei hormonilor placentari.

Ovarele

In ovare are loc un proces de hipertrofie in legiturd cu dezvoltarea corpului
galben gestational, care produce estrogeni si indeosebi progesteron. Ultimul este
sintetizat de corpul galben de gestatie pana la 35 de zile de sarcina si ulterior de
cdtre placentd. Nivelul de progesteron creste pe tot parcursul graviditatii, creeaza
conditii de implantare a ovulului si mentine dezvoltarea normala a sarcinii. Acesta
promoveaza relaxarea musculaturii netede si este principalul hormon care previ-
ne avorturile spontane si travaliul prematur.

Actiunea estrogenilor (estradiolul 90%) provoaca stimularea si cresterea glan-
delor mamare si pigmentatia areolelor, mareste debitul sangvin uterin, hipertrofia
musculaturii uterine si inmuierea colului uterin. La sfarsitul sarcinii, sub actiunea
estrogenilor creste sensibilitatea receptorilor miometrului la oxitocind, sporeste
retentia de apa si sinteza proteinelor.
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Glandele mamare
Dezvoltarea si cresterea glandelor mamare in cursul sarcinii este dependenta
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de actiunea estrogenilor, progesteronului, prolactinei placentare si hipofizare si
hormonului lactogen placentar. Are loc hiperplazia glandulard, cu multiplicarea
canalelor galactofore, formarea acinilor glandulari, formarea celulelor secretorii si
a celulelor mioepiteliale dispuse in jurul canalelor galactofore.

La nivelul mameloanelor apare secretia de colostru de la termenul de 3-4 luni
de graviditate. Lobii si lobulii glandei mamare se maresc in volum si se dezvolta o
retea venoasa evidenta — reteaua lui Haller.

In timpul sarcinii, actiunea prolactinei este blocatd de nivelurile inalte ale
estrogenilor si progesteronului si viceversa in perioada de lauzie. Odatd cu nas-
terea fatului, secretia de colostru este inlocuita de lapte sub actiunea prolactinei,
care stimuleaza celulele mamare. Prin stimularea mecanica a sanului are loc eli-
berarea de prolactina si oxitocind, care favorizeaza mentinerea continua a aldp-
tarii sugarului. Oxitocina stimuleaza contractia celulelor mioepiteliale pentru a
produce ejectia laptelui.

MODIFICARILE ORGANELOR GENITALE iN TIMPUL SARCINII

In sarcing, cele mai importante schimbdtri fiziologice au loc la nivelul uteru-
lui, care serveste drept organ de addpost, protectie si nutritie a fatului. Uterul este
impartit functional si morfologic in trei parti: colul uterin, istmul uterin, care in
trimestrul trei de sarcinad se transforma in segmentul inferior, si corpul uterin.

Tabelul 1. Modificarile uterine in sarcina

Caracteristici Pana la sarcina In timpul sarcinii

Masa uterului 50 gr pana la termen — 1000 gr
Lungimea uterului 7-8 cm 32-38 cm
Diametrul transversal 4-5cm 25-26 cm
Volumul cavitatii uterine 3-4 mm? 1200 mm?3
Consistenta uterului dur ramolit

Hipertrofia si hiperplazia fibrelor musculare determina cresterea uterului pana
la 20 saptaméani de amenoree. Dupd termenul dat, fiecare fibra musculara se lun-
geste de 10 ori si se ingroasa de 4-5 ori, simultan se formeaza noi fibre muscula-
re. In peretii uterului gravid creste cantitatea de calciu, glicogen, fosfocreatinina,
microelemente necesare pentru functionarea uterului in timpul sarcinii. S-a con-
statat prezenta serotoninei si a catecolaminelor. De asemenea, are loc cresterea
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concentratiei in musculatura uterului a acizilor nucleici si enzimelor, se intensi-
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fica sinteza proteinelor contractile (actomiozina), care este stimulata de hormonii
estrogeni (fabelul I).

Pozitia uterului se schimba in raport cu cresterea lui. Uterul ia o pozitie usor in-
clinatd in dreapta, rotindu-se cu marginea stanga inainte si cu cea dreapta inapoi.
Cauza acestei modificari este ligamentul rotund din dreapta, care este mai scurtin
raport cu cel sting. De rotatia data trebuie de tinut cont in timpul operatiei cezari-
ene pentru a nu inciza structurile vasculare ale rebordului stang uterin (figura 2).

Figura 2. Aspectul intraoperatoriu al histerotomiei (sursa: Lansac J.,
Henri Marret H., Oury J.F. Pratique de 'accouchement, ed. 4, 2006, p. 461)

Ligamentele uterului se lungesc si se ingroasa, trompele capata o pozitie ver-
ticala si la sfarsitul sarcinii atarna in jos la marginile uterului. Arterele uterine si
ovariene, ramurile arterelor vezicale superioare cresc in dimensiune si dau impre-

sia unei boli varicoase a bazinului mic.

Colul uterin

In colul uterin nu se produc modificédri importante ca in corpul uterin. Struc-
tura colului uterin este formata din tesut conjunctiv si fibre elastice. Sunt prezente
si structuri musculare fasciculare, distribuite in multiple straturi circulare. Mic-
sorarea colagenului cervical in trimestrul trei de sarcind duce la dilatarea colului
uterin. Proliferarea epiteliului cilindric secretor in portiunea vaginala a colului
provoaca cresterea secretiilor vaginale. Aceste secretii ale glandelor cervicale for-
meazd un dop de mucus gros (glera cervicald), care protejeaza cavitatea uterind de
microbi exogeni. Eliminarea glerei cervicale, in abundenta la termenul de sarcina,

serveste ca un semn de apropiere a nasterii.
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Contractiile uterine regulate provoaca schimbari structurale ale tesutului con-
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junctiv si modificdri progresive in canalul cervical, exprimate prin scurtarea si di-
latarea acestuia (figura 3).

a b
Col inchis Col scurt
c w d w
Col sters Dilatarea completd a colului

Figura 3. Modificarea colului uterin in timpul travaliului
(sursa: Lansac J., Henri Marret H., Oury J.F. Pratique de I'accouchement,
ed. 4, 2006, p. 461)

Vaginul

Vaginul suferd modificari importante pe parcursul sarcinii. Creste irigatia cu
sange a peretilor vaginali, are loc imbibitia seroasd a tuturor straturilor acestuia.
Peretii vaginali devin suculenti si extensibili. Mucoasa vaginului capata o culoare
violacee, care se datoreaza modificdrilor sangvine. Are loc o hipertrofie a elemen-
telor musculare si conjunctive, ca urmare vaginul se lungeste, se largeste si pliurile
mucoasei devin mai pronuntate. Pliurile vaginale diferentiaza hotarul dintre colul
uterin sters si vagin, aceasta servind ca reper in histerectomii de hemostaza.

Nivelul ridicat de estrogeni stimuleaza sinteza si depunerea glicogenului, din
care, sub actiunea lactobacililor vaginului, se produce acid lactic care, la randul
sau, scade pH-ul vaginal (nivelul normal —1intre 3,5 si 4,5), foarte important pentru
buna functionare a organelor genitale.

Pielea
In conditiile hipervascularizarii din sarcina si activititii crescute a glandelor

Obstetrica_v2.indd 40 19.04.2023 14:41



BAZELE TEORETICE ALE OBSTETRICII 41

sebacee si sudoripare, pielea gravidei devine mai destinsa, lucioasa si usor infiltra-
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ta. Pigmentatia pielii prezinta o serie de particularitati de distributie. La nivelul fe-
tei pe tample, frunte, obraji apar pete galbene-maronii, cu contur neregulat, relativ
simetrice — cloasma de sarcind. Mameloanele si areolele, linia alba si ombilicul, or-
ganele genitale externe, cicatricele postoperatorii sunt hiperpigmentate sub acti-
unea hormonului melanostimulant, ACTH, glucocorticoizilor corticosuprarenali.

Distensia peretelui abdominal de uterul gravid poate sa antreneze o diastaza a
muschilor drepti abdominali. Herniile ombilicale sunt mai frecvente si se accen-
tueazad in sarcind. Deseori in timpul sarcinii se atesta vergeturi, angioame stelate
si granuloma gravidarum. Angioamele stelate apar la nivelul tegumentelor fetei,
jumatatii superioare a toracelui si membrelor inferioare. Apar la 60% de gravide in
lunile a 2-a-a 5-a si dispar dupa nastere la 3/4 din femei. Eritemul palmar, granu-
loma gravidarum se determina la 2/3 din gravide si dispar dupa nastere.

Vergeturile

Vergeturile (striae gravidarum) sunt intalnite la 90-95% din gravide si apar prin
ruperea fibrelor de colagen din zona subcuticulara. Ele intereseaza mai ales tegu-
mentele abdomenului inferior, coapselor, sanilor, cefei. Culoarea vergeturilor re-
cente este rosie-violacee, iar dupa nastere acestea devin albe-sidefii, cu mici striatii
transversale. Abundenta lor depinde de rezistenta individuala a tesutului conjunc-
tiv (figura 4).

Figura 4.Vergeturi (sursa: arhiva personala)

Doua teorii incearca sa explice provenienta vergeturilor: teoria mecanicd a su-
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pradistensiei peretelui abdominal si teoria hormonald prin actiunea glucocorticoi-
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zilor asupra tesutului conjunctiv.

Statica femeii gravide

Statica femeii gravide se modificad in sarcina datorita cresterii uterului si a sa-
nilor, care duce la deplasarea inspre anterior a centrului de greutate. Actiunea
hormonala a steroizilor placentari si eventual a relaxinei ii dau centurii pelviene
un grad de laxitate suplimentara. Statica gravidei in ortostatism este asigurata
printr-o accentuare a lordozei lombare prin deplasarea usoara inspre posterior a
intregului corp, redand femeii o atitudine ,mandra” sau o tinuta , de cobrd”. Echili-
brul corpului modificat presupune un efort suplimentar pentru grupele musculare
dorsale, ale trunchiului si membrelor inferioare. Implicarea acestor muschi poate
conditiona dureri musculare, prezentate de cdtre gravida pe parcursul sarcinii.

Curba ponderala

La sfarsitul sarcinii, cresterea ponderala a gravidei va fi estimata la 12,5 kg, cu
variatii individuale (tabelul 2).

Tabelul 2. Elementele principale care determina cresterea ponderala a femeii gravide

Saptamani amenoree

20 30 40
Fat 300 g 1500 g 3400 g
Placenta 170 g 430 g 650 g
Lichid amniotic 350g 750 g 800 g
Uter 320 g 600 g 970 g
Glanda mamara 180 g 360 g 405 g
Masa sangvina 600 g 1300 g 1250 g
Lichid extracelular 30g 80g 1680 g
Total 1950 g 5020 g 91559
Cresterea totala in greutate 4000 g 8500 g 12500 g

In practica obstetricald s-a dovedit cd o crestere ponderala insuficienta in a
doua jumatate de gestatie se asociaza cu o hipotrofie fetala, iar o crestere rapida si
exageratd — cu o disgravidie de ultim trimestru. Edemelor gestationale, daca sunt
reduse si neinsotite de alte manifestari clinice, nu li se mai atribuie semnificatia
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considerate fiziologice pe parcursul ultimelor luni de sarcina.
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Teze-cheie

In sarcina, pentru a sustine microcirculatia organelor materne vitale si a
cea fetoplacentard, inima se mareste in volum cu 70-80 ml si apare hiper-
volemia indusa de retentia lichidului in patul vascular, ceea ce va provoca
hemodilutie si o anemie fiziologica.

Intrucat necesitatea fatului in oxigen creste odatd cu trecerea siptamani-
lor de gestatie, respiratia gravidei va creste in profunzime si in frecvents,
iar la depunerea unui efort mai mare va duce sila dispnee.

In sistemul digestiv apar o serie de modificari, printre care modificari den-
tare si a gingiilor, regurgitare, piroza, scaderea tranzitului intestinal si a
metabolismului, ceea ce se poate agrava cu inhalatia continutului gastric,
parezad intestinala, constipatii si dereglari hemoroidale.

Cresterea uterului gravid incepand cu trimestrul doi de sarcina va duce la
instalarea polakiuriei si incontinentei urinare de efort.

In sarcind scade excitabilitatea sistemului nervos central si a celui uterin,
insa spre finele gravidiei raportul lor creste, ceea ce va induce aparitia con-
tractiilor uterine.

Datorita cerintelor metabolice crescute din sarcind, glandele endocrine se
maresc considerabil in volum pentru a putea asigura cerinta mare de hor-
moni a organismului.

La nivelul organelor genitale au loc cele mai mari schimbari: uterul se hi-
pertrofiaza de 4-5 ori, marindu-si considerabil volumul; vaginul se lunges-
te sise largeste, doar colul uterin nu suferda schimbari majore.

Pielea in sarcina devine destinsd, lucioasa si usor infiltratd, iar pe alocuri
apar zone depigmentate, vergeturi si angioame stelate.
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