MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE

AL REPUBLICII MOLDOVA

Prezentatia pelviana
Protocol clinic national

PCN-210

Chisinau, 2020



Aprobat la sedinta Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova din 03.07.2020, proces verbal nr. 2
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
nr. 885 din. 28.09.2020 ,,Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Prezentatia pelviana”

CUPRINS
Sumarul recomandarilor
Abrevierile folosite Tn document
Prefata
A. Partea introductiva
A.1. Diagnostic
A.1.2. Definitii
A.2. Codul bolii
A.3. Utilizatorii
A.4. Obiectivele protocolului
A.5. Data elaborarii protocolului
A.6. Data revizuirii
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului
A.8. Informatie epidemiologica
B. Partea generala
B.1. Nivelul de asistenta medicala primara
B.2. Nivelul de asistentd medicald specializatd de ambulatoriu
B.3. Nivelul de asistentd medicala spitaliceasca
C.1. Algoritmii de conduita
C.1.1. Algoritmul conduitei nasterii in prezentatiile pelviene
C.1.2 Algoritmul aprecierii metodei de rezolvare a nasterii in prezentatia pelviand a
fatului
C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si a procedurilor 10
C.2.1. Clasificarea clinica a prezentatiei pelviene 10
C.2.2. Factori de risc 10
C.2.3. Diagnosticul PP 10
C.2.4. Managementul sarcinii In prezentatie pelviand a fatului 11
C.2.6. Managementul nasterii in prezentatie pelviand a fatului 12
D. Resursele umane si materiale necesare pentru respectarea prevederilor din protocol 18
D.1. Nivelul institutiilor de asistentd medicald primara 18
D.2. Nivelul de asistentd medicala specializata de ambulatoriu 18
D.3. Nivelul institutiile de asistenta medicala spitaliceasca (IMS raionale, municipale, 18
republicane).

MU U ADDAMDDDAD®

O 00 00O O OO U

E. Indicatori de monitorizare a implementarii protocolului 20
Anexe 21
Bibliografie 28



Sumarul recomandarilor [15,16, 18]

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

La diagnosticarea prezentatiei pelviene, femeile ar trebui evaluate pentru factorii de risc pentru nasterea
per vias naturalis. Daca este identificat un factor de risc, femeile trebuie informate ca nasterea per vias
naturalis este asociatd cu un risc perinatal crescut si ca se recomanda nasterea prin operatie cezariana
(Nivel A de recomandare).

Alegerea modului de nastere a femeii trebuie respectata si trebuie obtinut consimtamantul (Nivel A de
recomandare).

Discutia de consimtdmant si planul ales ar trebui sa fie bine documentate si comunicate personalului
din sala de munca (Nivel A de recomandare).

Versiunea cefalica externa in prezentatia pelviana a fatului este recomandata pentru a reduce
probabilitatea de operatie cezariana. Daca nu reuseste, optiunile includ nasterea vaginald planificata sau
operatia cezariana electiva (Nivel A de recomandare)

Femeile cu prezentatie pelviana a fatului aproape de termen, trebuie sa fie examinate ecografic inainte
de nastere sau la debutul primei perioade a nasterii pentru a evalua tipul de prezentatie pelviana, flexia
capului fetal si masa probabild a fatului (Nivel A de recomandare).

Nastere pe cale vaginald in prezentatia pelviana a fatului trebuie sa fie asistatd de un clinician cu
(Nivel A de recomandare)

Indicatiile pentru operatia cezariand electiva in prezentatia pelviand a fatului sun (Nivel C de
recomandare)t:

e Masa probabild a fatului >3800g

e Masa joasa a fatului (sub percentila a 10-a)

e Prezentatia podalica a fatului

e Semne de suferinta fetala intrauterina

e Deflexia capusorului fetal (stabilita la examenul USG)

e Procidenta cordonului ombilical,

e Pelvis matern inadecvat clinic

In timpul nasterii vaginale in prezentatia pelviana a fatului, se recomanda monitorizarea electronica
continua a fatului in travaliu. Cand se produce ruperea membranelor, se recomanda o examinare
vaginald imediata pentru a exclude prolabarea de cordon ombilical (Nivel B de recomandare)
Inducerea travaliului in prezentatia pelviand a fatului nu este recomandata (Nivel D de recomandare).
Stimularea travaliului cu ocitocice trebuie luat in considerare numai daca frecventa contractiilor este
scazutd in prezenta analgeziei epidurale (Nivel D de recomandare).

Efectul analgeziei epidurale asupra succesului nasterii per vias naturalis este neclar, dar ca este
probabil sa creasca riscul de operatie cezariand (Dovezi de bune practici).

Tractiunea fetald in timpul nasterii vaginale trebuie evitata dacd este posibil. Orice manipulare fetala
trebuie aplicatd numai dupa nasterea spontana pana la nivelul ombilicului (Nivel B de recomandare).
In cazul intarzierii nasterii capusorului, tehnicile de mirire a presiunii de sus sunt mai sigure decat
tractiunea de jos. Tehnicile de maximizare a presiunii de sus includ efortul matern eficient, mentinerea
pozitiei mainilor si picioruselor (manevra Tovianov si manevra Bracht) si suportul ocitocic (Nivel B de
recomandare).

Capul fetal se poate naste spontan, cu ajutorul presiunii suprapubice sau prin manevra Mauriceau-
Smellie-Veit. Se recomanda ca un asistent sa fie disponibil pentru a asista la orice procedura necesare
(Nivel B de recomandare).

Femeilor aflate in perioada a I1-a a travaliului nu ar trebuie de rutina sa li se ofere operatia cezariana
(Dovezi de bune practici).



16.

17.

18.

19.

Toate maternitatile trebuie sd fie capabile sa asigure supravegherea calificata a nasterii per vias
naturalis, in cazul in care este travaliu avansat, iar protocoalele pentru aceasta eventualitate ar trebui
dezvoltate (Dovezi de bune practici)

Toti obstetricienii si moasele ar trebui sa fie familiarizati cu tehnicile care pot fi utilizate pentru a ajuta
la nasterea |n prezentatie pelviana per vias naturalis. Alegerea manevrelor utilizate, daca este necesara
pentru a ajuta la eliberarea nou-nascutului, ar trebui sa depinda de experienta / preferinta individuala a
medicului sau moasei. (Dovezi de bune practici)

In nasterea prematura spontani in prezentatia pelviana a fitului nu este recomandati operatia cezariani
de rutind. Modalitatea nasterii trebuie sa fie individualizatd in dependenta de perioada nasterii, tipul
prezentatiei pelviene, starea intrauterind a fatului si experienta personalului in asistarea nasterilor in
prezentatie pelviana. (Nivel C de recomandare).

Nu se recomanda de efectuat operatia cezariana la nasterea prematura in prezentatie pelviand pana la
termene de 25sdpt+6 zile (Nivel C de recomandare).

Abrevierile folosite in document

PP prezentatia pelviana

RPM ruperea prenatala de membrane

BCF bataile cordului fetal

USG Ecografie

CTG cardiotocografie

TFU inaltimea fundului uterin

PA perimetrul abdominal

MVE manevra versiunii externe

MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

T/A tensiunea arteriala

IV, IIM intravenos, intramuscular
PREFATA

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale si experienta
autorilor acumulatd in domeniul obstetrical. Acesta va servi la elaborarea protocoalelor clinice institutionale,
n baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii Tn anul curent. La recomandarea MSMPS pentru monitorizarea
protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnostic: Prezentatia pelviana (PP)

Exemple de diagnostic clinic: Sarcina 38 saptamani. Nasterea | la termen. Prezentatia pelviana incompleta,
modul feselor.

A.1.2. Definitii
Prezentatia pelviana (PP) se defineste ca varietate in care fatul se prezintd la stramtoarea superioard a
bazinului matern cu polul sau caudal (pelvisul), care se va angaja si degaja primul.

A.2. Codul bolii (CIM-10): 032.1

A.3. Utilizatorii:

« Prestatorii serviciilor de asistentd medicala primard (medici de familie)

« Prestatorii serviciilor de asistenta medical specializata de ambulator (obstetricieni-ginecologi).

Sectiile obstetricale ale maternitatilor raionale, municipale, republicane (medici obstetricieni-ginecologi).




A.4. Obiectivele protocolului:

1. Diagnosticarea precoce a PP

2. Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a gravidelor cu PP

3. Depistarea factorilor de risc si prevenirea PP

4. Unificarea tacticii obstetricienilor in caz de prezentatie pelviana la diferit nivel de asistenta medicala
5. Micsorarea numarului de traumatism fetal in PP

6. Reducerea mortalitatii perinatale in PP

A.5. Data elaborarii protocolului: martie 2020
A.6. Data revizuirii: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea
protocolului:

Numele Functia

Olga Cernetchi d.h.s.m., profesor universitar, sef Departament Obstetrica si Ginecologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Victor Petrov d.s.m., conferentiar cercetator, sef Laborator Stiintific Obstetrica, IMSP IM si C

Liudmila asistent universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
Stavinskaia

Uliana Tabuica | d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Obstetricd si Ginecologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/Institutia Persoana responsabila
Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu” Cernetchi Olga
Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Obstetricd si ginecologie” Cernetchi Olga
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Eremei Priseajniuc
Compania Nationala de Asigurari in Medicina lurie Osoianu
Catedra de medicina de laborator USMF ,Nicolae Testemitanu” Valentin Gudumac
Catedra de farmacologie si farmacologie clinica USMF , Nicolae Testemitanu” | Nicolae Bacinschi
Catedra de medicina de familic USMF , Nicolae Testemitanu” Ghenadie Curocichin
Consiliul de Experti al MSMPS Aurel Grosu

A.8. Informatie epidemiologica

Prezentatia pelviand constituie una din problemele actuale ale obstetricii contemporane, deoarece
complicatiile care pot aparea pe parcursul sarcinii, nasterii si perioadei postnatale pot duce la invalidizarea sau
chiar decesul fatului. Prezentarea pelviand a fatului are loc in 3-5% din toate sarcinile si este una dintre cele
mai frecvente indicatii pentru operatia cezariana electiva.

Nasterea in prezentatia pelviand necesitd un management special; cu toate acestea, pregatirea si
preselectia metodei de nastere ramane controversata [2, 8, 9]. Nasterea vaginala este intotdeauna o optiune, dar
rezultatele si interpretarea procesului de nastere in prezentatie pelviand au suportat modificari considerabile pe
parcursul ultimelor 2 decenii [10, 19]. Rezultatele pe termen lung matern si neonatal sunt comparabile pentru
nasterile vaginale si operatia cezariana atunci cand pacientele sunt preselectate cu atentie si sunt monitorizate
in mod adecvat [4, 5, 20]. Cu toate acestea, morbiditatea neonatald precoce mai mare si ratele mai mici de
succes sunt asociate cu nasterea vaginala, in special la femeile primipare [3, 12]. Prin urmare, nasterile pe cale
vaginala in prezentatia pelviana a fatului trebuie asistate doar in centrele cu posibilitati de Ingrijire perinatale,
cu o infrastructura interdisciplinard adecvata si echipe cu experienta [1, 16, 18].




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicald primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
Luarea la evidenta a | Stabilirea diagnosticul PP la 36 Anamneza
gravidei si -37 sapt pentru indreptarea Examenul obstetrical extern (palpatia dupa Leopold,
monitorizarea sarcinii | gravidelor la medic specialist IFU, PA).
(ILA)[1,16, 18} conform nivelelor de referinta Auscultatia

C21-C.23. Referirea la ginecolog
Efectuarea USG pentru confirmarea prezentatiei
fatului (11,B) [15,16,18] (casetelel-4)
B.2. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulatoriu
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
Evaluarea si 1.Aprecierea factorilor de risc Aprecierea factorilor de risc matern si fetali:

monitorizarea sarcinii
cu PP

matern s1 fetali asociati cu PP
2. Elaborarea planului de

(caseta 2)
Efectuarea USG - se apreciaza masa probabila a

C21-Cz24 conduita a sarcinii si nasterii fatului, pozitia si varietatea de pozitie a fatului,

3.Referirea gravidelor la gradul de deflexie a capului, anomaliile de

Centrele Perinatale de nivelul dezvoltare fetale, localizarea si gradul de

[1-111 pentru determinarea maturizare a placentei, sexul fatului, circularea de

modului si termenului de cordon ombilical [1,15,16,18]

rezolvare a sarcinii. Aprecierea starii intrauterine a fatului prin
efectuarea ecografiei cu Doppler.
Referirea la termenul de 38-39 sapt. la Sectiile
Consultative ale Centrelor Perinatale de nivelul 11-
11 pentru determinarea planului si modului de
nastere [2,16,18]
Investigarea paraclinica a gravidei eligibile pentru
operatia cezariand electiva
Referirea la termenul de 40 sapt.+1 zi la Centrul
perinatal de nivelul 1I-111 pentru spitalizarea
prepartum si revizuirea planului de nastere a
gravidelor cu PP care au fost eligibile anterior
pentru nasterea vaginala [16,18]

B.3 Nivelul de asistenti medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

Criteriile de spitalizare in maternitate:

Nivelul 1

Parturiente in perioada de
dilatare (faza activa) si expulzie
la diferit termen, cand este
imposibil de facut transfer la alta
etapa (II C) cu conditia prezentei
conditiilor de terminarea urgenta
a nasterii prin operatie cezariana
(sala de operatie/ echipa de
operatie, anesteziolog)

e Nastere pe cale vaginald sau prin operatie cezariana

de urgenta C.1.1., C.1.2,,C.2.5




Gravide cu PP la termen, gravide

¢ Nastere pe cale vaginala sau prin operatie cezariana

Nivelul 11 cu RPM, iminentd de nastere | C.1.1., C.1.2.,C.2.5
prematurd incepand cu termenul |e La termene pana la 34 sipt. se administreaza sol.
de 34 saptamani (I1 C) Dexametazoni i/m (1a,A) si se face transfer la
nivelul 111, fixadnd Tn fisa de observatie timpul si doza
administrata conform PCN ”Nasterea prematura”
Gravide cu risc obstetrical nalt, | e Nastere pe cale vaginala sau prin operatie
Nivelul 111 cu RPM in sarcind prematura cu cezariana. C.1.1., C.1.2., C.2.5
termenul de 25sdpt+6 zile-34 | ¢ La termene de pani la 34 sipt. se administreazi
saptdmani. sol. Dexametazona i/m (la,A).
Parturiente Tn perioada de
dilatare (faza activa) si expulzie
la diferit termen [16]
Internarea

n sectia patologia
sarcinii
C.21-C24

- Pentru aprecierea conduitei
nasterii prepartum cétre 39
saptamani in caz de patologie
extragenitala sau prezenta
factorilor de risc obstetrical
[2,15,16,18]

- Gravidele cu RPM pretermen la
25+6 zile — 34 saptamani se
interneaza n sectia patologia
sarcinii la nivelul 111 (vezi PCN
Nasterea prematura) [16]

- Gravidele cu PP fara alte
patologii obstetricale si
extragenitale, planificate anterior
pentru nastere pe cale vaginala —
la termen de 40 sapt.+1zi pentru
revizuirea planului de conduita a
nasterii si a factorilor de risc
asociati.

e Anamneza

o Examenul obstetrical extern (palpatia Leopold,
IFU, PA)

e Auscultatia

e USG-Doppler, CTG,

o Investigatiile clinice si paraclinice

Aprecierea metodei de rezolvare a sarcinii C.1.1.,

C.1.2.[2,15,16,18]

Evaluarea indicatiilor pentru operatia cezariana

electiva (caseta 8)

[2,16,18]

Sala de nastere
C.1.1.C.1.2.
C.25

e RPM dupa 34 sapt.

ePerioada | de nastere
e Perioada Il a nasterii
e Hemoragie in sarcina

e Suport psiho-emotional, parteneriat la nastere (11,A)
e Monitorizare (I,B):
- Partograma (conform protocolului nasterii
fiziologice); [2,16,18]
- Monitoring fetal, CTG timp de 40 min (I1V,D);
[2,16,18]
- Prevenirea RPM precoce [15,16,18]
e Aprecierea conditiilor pentru nasterea vaginala (1,B)
C1.1[2,15,16,18]
e Aprecierea indicatiilor pentru operatia cezariana de
urgentd (I,B) (caseta 9) [2,16,18]
e Acordarea procedeelor manuale la nasterea pe cale
vaginala in dependenta de modul prezentatiei
pelviene (11,B) (casetele 10-16) [16,18]




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1 Algoritmul conduitei nasterii Tn prezentatie pelviana a fatului

stabilirea planului de conduita la 38-39 s.a. [2,15,16,18]

e Examinarea starii mamei si a fatului pentru confirmarea diagnosticului de prezentatie pelviana cu

e Informarea gravidelor su semnarea Acordul informat pentru planul elaborat. Anexa 2 [2,15,16,18]

NASTERE CONSERVATIVA (1,A)

Acordul informat al gravidei

Prezentatie pelviana completa sau fesiera [2,15,16,18];
Bazin anatomic normal [2,15,16,18];

Debut spontan al travaliului cu instalarea activitatii de
nastere regulate cu dinamica dilatarii colului uterin
conform partogramei;

Masa probabila a fatului dintre 2500-3800g (1,B) [16];
Diametrul biparietal < 98 mm, circumferenta craniana
<350 mm (USG) (1,B) [16];

Lipsa semnelor de suferinta fetala;

Lipsa factorilor de risc obstetricali [2,15,16,18];

Fat mort (1Y,C) [16,18];

Anomalii fetale incompatibile cu viata [16,18];

In caz de nastere prematura spontana in termenul
sarcinii 22-25+6 zile sapt. si lipsa altor indicatiilor
pentru efectuarea operatiei cezariene (C) [16].

Nu

J Da

y

Aparitia complicatiilor in perioada de
dilatare [2,15,16.18]

Prolabarea partilor fetale mici sau a

cordonului ombilical;

Hipoxie fetala;

Distocia dinamica si mecanica a fortelor de

contractie

Da

Nu

A 4

NASTERE VAGINALA SPONTANA (IA) [16.18]

e Amniotomie la dilatarea completa a colului uterin;

e Monitorizarea BCF

e Se permite administrarea suportul ocitocic in
perioada de expulzie ori in caz de aplicare a
anesteziei epidurale (D)

e Aplicarea procedeului manual Bracht-Tovianov sau
a altor manevre.

Nu

A 4

OPERATIE CEZARIANA ELECTIVA
(dupa 39 sapt.) (1,A)

PP decompleta sau podalica (IC) [2,15,16,18];

PP asociata cu varietatea posterioara a fatului

(LA) [15,16,18];

Deflexie pronuntata a capului fetal (USG)

[16,18];

Masa probabia a fatului >3800g (C) [16];

Restrictie de crestere intrauterind a fatului mai

putin de 10 percentile (1,C) [15,16,18];

Primipara > 35 ani;

AQC, infertilitate, sarcina obtinuta prin FIV

[2,16,18];

Bazin distocic [2,15,16,18];

Uter cicatriceal sau tumoare uterina;

Anomalii de localizare si insertie a placentei;

Circulara de cordon ombilical multipla [15,16];

Semne de hipoxie intrauterina a fatului;

RPPA pe col biologic nepregatit si/sau lipsa

travaliului regulat timp de 6 ore dupa RPPA

[2,15,18];

Col biologic imatur dupa 40-41 s.a. [2,15,16.18];

Asocierea cu alte indicatii pentru efectuarea

operatiei cezariene programate (C) [16,18];

Patologie extragenitald sau obstetricala care

necesitd excluderea scremetelor.

OPERATIE CEZARIANA URGENTA (IA)

[2,15,16.18]




C.1.2 Algoritmul aprecierii metodei de rezolvare a nasterii in prezentatia pelviana a fatului

Masa fatului mai mare de 3800 g
sau BPD>98mm (USG) (C) [16]

\ Operatie Cezariana

Fat VluI ﬁéa .| Masa probabila a N Masa mai mica o [2,15,16.18]
anomalii de g fatului de 2500 g, g
dezvoltare 4 4 2+ 1
Intre 2500 si
3800 g (1,B)
«—
Varietatea posterioara a fatului > Da
Deflexie pronuntata a capusorului (USG)
(1,A) [ 15,16.18]
j Prezentatie fesierd purd sau |, Nu
pelviana completd  (I,B)
: Nu » [2.15.16.18]
| pas: Examinarea
pacientei, fetometria,
USG, Doppler, CTG Da
[15,16,18] 1l
- T Distocie
Dimensiunile | —» -
bazinului
A 4 A\ 4
Informarea 51 _ Normale
acordul pacientei
Y Complicata:
Nasterej pe cale » Distocie de dinamica,
vaginala RPM, hipoxia fetala
v

Fat cu a}nomalii Conduita individuala,
congenitale; > | preferabil pe cale
Fat mort [2,15,16.18] naturali




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea prezentatiei pelviene (Caseta 1)

Clasificarea clinica a prezentatiei pelviene

Prezentatia pelviana completa (figura 1) - pelvisul se prezinta impreuna cu membrele inferioare, coapsele fatului sunt
flectate pe abdomenul fatului, iar gambele sunt flectate pe coapse. Partea prezentata este relativ voluminoasa, diametrul
de angajare masurand 12 cm.

Prezentatia pelviana decompleta (figura 2) — are membrele inferioare departate de pelvis. Se descriu 3 moduri:

1. Modul feselor: coapsele sunt flectate pe abdomenul fatului cu gambele in extensie. Membrele fatului se dispun de-a
lungul fatului in ateld. Prezentatia este de dimensiuni mici, diametrul de angajare — bitrohanterian, masurand 9 cm, iar
diametrul pubosacrat doar 5,5 cm. In totalitate, mobilul fetal prezinti o formi tronconicd, cu partea cea mai
voluminoasa (capul) inspre fundul uterin.

2. Modul genunchilor: gambele sunt flectate pe coapse, iar coapsele sunt in extensie.

3. Modul picioarelor (figura 3, figura 4): membrele inferioare cu coapsele si gambele in extensie se dispun practic in
prelungirea trunchiului. Primele se vor exterioriza din orificiul vulvar plantele fatului. Modurile genunchilor si
picioarelor sunt eventualitati care apar ocazional n conditiile perturbarii mecanismului nasterii, derivand din prezentatia
pelviana completa.

C.2.2. Factori de risc pentru aparitia prezentatiei pelviene a fatului (Caseta 2) [2,15,16,18]

Factori de risc materni: Factori de risc fetali:

Anamneza de prezentatie pelviana Cordon ombilical scurt
Anomalie de dezvoltare a uterului Anomalie fetald

Anomalii de insertie a placentei (praevia) RCIUF

Bazin vicios Circulara de cordon ombilical
Oligohidramnios
Polihidramnios
Sarcind multipla

C.2.3. Diagnosticul PP (Caseta 3) [2,15,16.18]

Diagnosticul in timpul sarcinii
Diagnosticul de prezentatie pelviana se stabileste prin:
Anamnestic
Anamnesticul releva eventualele antecedente personale de nastere in prezentatie pelviana.
Examenul fizic:

e Inspectia - sugereaza o asezare longitudinald si evidentiaza uneori un uter cu o morfologie deosebitd (cilindric,
cordiform), pelvimetria (11,C)

¢ Palparea dupa Leopold. La intrarea in bazinul mic partea prezentata are o forma mai voluminoasa, neregulata si
mai moale. Partea prezentata ramane mobild la intrarea in bazinul mic, chiar si la finele sarcinii sau inceputul
contractiilor. Fundul uterin sau unul din cornuri este ocupat de capul fatului (rotund, dur, regulat si mobil).

¢ Auscultatia. Focarul de auscultatie maxima a BCF se afla plasat supra- si paraombilical, de partea spatelui sau la
nivelul ombilicului.
Erori in diagnostic pot aparea in caz de obezitate, tonus sporit al muschilor abdominali, hipertonus uterin, sarcind
gemelara, anencefalie (IV,C).
Examen USG - confirmad diagnosticul, masa fitului, pozitia si varietatea fatului, gradul de flexie a capului fetal,
anomaliile fetale, localizarea si gradul de maturizare a placentei, sexul fatului, circulara de cordon ombilical

Caseta 4. Monitorizarea stirii intrauterine a fatului se va realiza prin (1,B): [2,15,16.18]
e Auscultatie

e TFU

Gravidograma

USG cu Doppler

CTG (Iv,D)

Ecografia cu Doppler si/sau CTG - apreciaza starea intrauterina a fatului.
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Caseta 5. Diagnosticul prezentatiei pelviene Tn timpul travaliului

e Tuseul vaginal
Elementele de diagnostic cele mai importante sunt obtinute prin tuseul vaginal, ce aratd o excavatie goald, cand
prezentatia nu este angajata, sau permite evidentierea de parti mici fetale, cand pelvisul fetal depaseste stramtoarea
superioard. Pelvisul se recunoaste prin palparea a doud mase moi si netede, care sunt fesele, separate prin santul
interfesier, ce se termind la o extremitate printr-o ridicatura triunghiulara numita piramida sacrococcigiand, iar la cealalta
extremitate printr-o adancitura, care corespunde organelor genitale. Cautarea membrelor inferioare este indispensabila
pentru a diferentia 0 prezentatie pelviana completa de una incompleta, iar recunoasterea lor se face prin: palparea a trei
proeminente 0soase (maleolele si calcaneul), identificarea unghiului calcaneului si dispozitia in aceeasi linie a degetelor,
fara opozitia degetului mare.

o Auscultatie. Focarul de auscultatie la nivelul ombilicului
» Diagnosticul de pozitie: Se face apreciind dispunerea spatelui fetal, focarul de auscultatie si, apoi, orientarea

crestei sacrate fata de diametrele bazinului matern.

Caseta 6. Diagnosticul diferentiat al nasterii in prezentatie pelviand

Diagnosticul diferentiat se va face cu:

- prezentatia craniana cu bosa voluminoasi, cind nu se recunosc suturile;

- prezentatia faciala foarte tumefiata, dar la care nasul, arcadele orbitale si dentare raman nemodificate;
- prezentatia umerald unde se recunosc santul axilar si gripajul costal.

C.2.4. Managementul sarcinii in prezentatia pelviana a fatului

Caseta 7. Monitorizarea sarcinii in PP (I,B) [2,15,16,18]

Tncepand cu 32-34 saptimani, in lipsa contraindicatiilor, se recomandi un complex de exercitii fizice pentru a
schimba prezentatia in craniana. Eficacitatea este de 75,3 — 94,5%.

Tn caz de esec se poate de efectuat cu precautie versiunea externd la 36-37 saptamani cu acordul informat al gravidei.
Eficacitatea este de 25-83%. Pot aparea complicatii: decolarea placentei, nasterea prematura, SDR si mortalitatea
antenatala, embolia cu lichid amniotic (1A).

La 38-39 saptamani se indica consult in sectiile consultative ale Centrelor perinatologice de nivelul 11-111 pentru
aprecierea tacticii de conduitd a nasterii.

Tn caz de stabilire a indicatiilor pentru operatia cezariani electiva si in caz de prezenta a factorilor de risc obstetricali
gravida se va interna in stationar catre termenul de 39 sapt. cu rezultatele investigatiilor preoperatorii efectuate la nivel
primar (1,B).

Referirea la termen 40 sapt.+1 zi la Centrul perinatal de nivelul II-III pentru spitalizarea prepartum si revizuirea
planului de nastere a gravidelor cu PP care au fost eligibile anterior pentru nasterea vaginala

Caseta 8. Indicatii pentru operatie cezariand electiva (1,A) [2,15,16,18]
e Bazin anatomic stramtat,
e Fat cu masa probabilda mai mare de 3800 g (C)
e Antecedente obstetricale complicate (copil nascut mort, boala abortiva, infertilitate indelungata, varsta
primiparei peste 35 ani, sarcina obtinuta prin FIV)
Sarcina suprapurtatd (mai mult de 41 sapt.), col biologic nepregitit (scara Bishop < 5);
Procidenta anselor ombilicale;
Anomalii de dezvoltare si tumori ale uterului;
Uter cicatriceal;
Restrictie de crestere intrauterind a fatului sub a 10-a percentila (C) [2,15,16,18];
Varietatea posterioara a fatului (C) [16,18];
Angajari deflectate ale capului fatului (C) [2,15,16,18];
Circulara de cordon dubla sau multipla;
Prezentatie podalica (C) [2,15,16,18];
Complicatii obstetricale severe (stari hipertensive, preeclampsie, eclampsie);
Maladii extragenitale grave (valvulopatii cardiace cu dereglari circulatorii, patologii oculare severe, patologii
metabolice si endocrine grave, stari posttraumatice grave etc.);
e Prezentatia pelviana la primul fat din sarcina multipla [2,15,18];
Multi autori recomanda operatia cezariana in PP la fatul de gen masculin, sau circularea de cordon ombilical in jurul
gatului in caz de inserare fundica a placentei (1V,C).
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C. 2.5. Managementul nasterii In prezentatie pelviana a fatului

Caseta 9. Indicatiile pentru operatia cezariand de urgentd (1,B) [2,15,16,18]
e Refuzul categoric pacientei de a naste per vias naturalis;
Insuficienta fortelor de contractie; distocia mecanica,;
Lipsa contractiilor timp de 6 ore de la scurgerea lichidului amniotic la col biologic nepregitit;
Hipoxia fatului,
Prolabarea anselor cordonului ombilical (11,A);
Caderea piciorusului la deschiderea incompleta a colului uterin;
Asocierea altor complicatii obstetricale majore

Caseta 10. Conduita nasterii per vias naturalis in PP [16,18]
Conduita nasterii depinde de asocierea urmatorilor factori: varsta materna, anamneza obstetricald, masa fatului, gradul
de maturizare a colului biologic, starea intrauterind a fatului, gradul de deflexie a capului fetal, pozitia, modul de
prezentatie (vezi algoritmul).
e Managementul Tn I-a perioada a nasterii (1,B):
Prima perioada a nasterii are unele particularitati cu un risc sporit de complicatii:
» rupturd prematurd de membrane;
» anomalii ale fortelor de contractii;
» prolabare a partilor mici sau a cordonului ombilical, nu se recomandd amniotomia de rutina (I1,C);
» hipoxie intrauterind a fatului.
- In perioada de dilatare se recomandi supraveghere cu controlul prin CTG si completarea partogramei pentru
diagnosticul precoce al complicatiilor (C).
- In cazul, in care progresul nasterii este lent, si se ia in consideratie OC urgenta.
- Incaz de aplicare a anesteziei epidurale si contractii uterine rare (mai putin de 4 in 10 min) se recomanda stimularea
cu Sol. Oxitocina
e Managementul Tn a I1-a perioada a nasterii (IV C) [16,18]:
- amniotomie la dilatarea completa a colului uterin (I1);
- monitorizarea BCF dupa fiecare contractie sau CTG continua (IV C) [16,18];
- la sfarsitul perioadei de dilatare in caz de scadere a frecventei contractiilor uterine, ori pe fon de anestezie epidurala
— conectarea perfuziei i/v cu Oxitocina (11 C) [16,18];
- Daca pelvisul nu este vizibil timp de 2 ore de la a doua etapa pasiva — se recomanda cezariana de urgenta [16,18]
- dupa degajarea pelvisului —aplicarea manevrelor active la necesitate (11 D) [16,18]
- epiziotomie sau perineotomie Th caz de perineu rigid, la primipare. [16,18]
- Unii autori recomanda dupa nasterea omoplatilor administrarea sol. Atropini sulfas 1% 0,5 ml (in lipsa acesteia se
va folosi un antispastic i/v) (recomandare de buni practica)

Caseta 11. Manevrele obstetricale in PP [14,16,18]
a) Procedeul manual dupi metoda Tovianov in prezentatiile fesiere decomplete (figura 5-6 din anexa)

Metoda data este aplicata pentru pastrarea corectd a atitudinii fatului in uter. La o atitudine normala a fatului in
uter, piciorusele sunt intinse de-a lungul corpului si comprima manutele incrucisate la cutia toracica; talpa
piciorusului Tntins ajunge la fata si mentine flexia capsorului cu barbia indreptata spre cutia toracica.

Tehnica manevrei consta in urmatoarele:

1. La degajarea feselor, membrele pelviene sunt mentinute de-a lungul trunchiului cu ajutorul cercului format din
mainile obstetricianului, care sunt orientate cu policele spre piciorusele strans lipite de abdomenul fatului,
celelalte degete ale ambelor maini — de-a lungul sacrului.

Evitam caderea picioruselor Tnainte de nasterea centurii scapulare.
La degajarea centurii scapulare se nasc, de obicei, manutele de sine statator.

4. Daca manutele nu se nasc spontan, sunt eliberate prin urmatoarele manevre: neschimband locul mainilor,
aducem centura scapulard in diametrul drept al iesirii din micul bazin si indreptam corpul fatului in jos
(posterior). Astfel manuta anterioara se naste de sub simfiza. Apoi corpul fatului este ridicat in sus (anterior) si
de sub perineu isi face aparitia manuta posterioarda (figura 7). Odata cu nasterea manutei posterioare cad
piciorusele fatului. Dupa aceea in fanta genitald apare barbia, gurita fatului.

5. La o activitate de nastere normala, capul se naste spontan, corpul fiind Tndreptat in sus.

6. Daca capul fatului se retine, este eliberat dupa procedeul Mauriceau-Levret-Smellie-Veit (figura 8).

b) Ajutorul manual Bracht
Este principala metoda solicitata, scopul ei fiind imitarea evolutiei naturale a nasterii. Se asteaptd nasterea
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spontana a pelvisului si trunchiului fetal pana la varful omoplatilor fara a atinge fatul (de fapt se asteapta degajarea
membrelor pelviene 1n varietatea decompletd), in acest moment urmand a interveni: se apuca fatul cu ambele maini
de pelvis si membrele pelviene flectate (dar cu segmentele sale Tn extensie), mainile fiind situate cu policele pe fata
dorsala a coapselor si celelalte degete pe sacru, apoi se face o miscare de accentuare a lordozei coloanei vertebrale
lombare, curband trunchiul fatului in jurul simfizei pubiene a parturientei, culcand fatul cu spatele pe abdomenul
mamei. Umerii se degajeazd in diametrul transversal al strdmtorii inferioare, cu membrele in flexiune, iar capul
ultim — cu occipitul sub simfiza, aratand pe rand barbia, gurita, nasucul, bregma si occipitul.

Prin metoda Bracht umerii se degajeazd cu diametrul biacromial in diametrul transversal, iar metoda
Tovianov — in cel antero-posterior.

Caseta 12. Complicatiile posibile in perioada de expulzie [14,16,18].

a)

b)

Complicatiile pot surveni in timpul nasterii fiecarui segment fetal, ceea ce impune practicarea unor manevre.

La nivelul trunchiului fetal

- Anomalii de angajare: neangajarea si angajarea cu diametrul sacro-pretibial/sacro-retrotibial in diametrul antero-
posterior al stramtorii superioare a bazinului, ceea ce va duce la o prelungire a timpului angajarii.

- Anomalii in timpul coborérii prin bazin: oprirea progresiunii coborarii prin bazin, lipsa rotatiei, exagerarea rotatiei
(schimbarea dintr-un diametru oblic in celdlalt diametru oblic prin ,,dublarea simfizei”) sau rotatia in sens invers spre
diametrul transversal al bazinului.

- Anomalii de degajare: degajarea laborioasd in diametrul oblic sau diametrul transversal al stramtorii inferioare,
oprirea degajarii si suferinta fetala.

La nivelul umerilor si membrelor superioare

- Anomalii de angajare: diametrul biacromial angajat Tn diametrul oblic opus celui in care s-a angajat diametrul
bitrohanterian. Daca este o varietate anterioara, anomalia este favorabild, spatele fetal antrendnd capul cu occipitul
spre simfizd; daca este varietate posterioara (foarte rar intalnitd), spatele antreneaza capul cu occipitul spre sacru,
ceea ce complicd nasterea capului.

- Anomalii Tn timpul coborarii in bazin: n acest timp se pot ridica membrele superioare, unul din ele sau ambele,
lateral fata de cap sau de ceafd (figura 9), blocAnd progresiunea mobilului fetal. Ridicarea manutelor se poate
produce si in timpul evolutiei spontane a nasterii, dar apare, de reguld, in cursul manevrelor obstetricale, cu
precidere cand aceasta se executd in intervalul dintre contractiile uterine, prin acrosarea stramtorii superioare. In
plus, rotatia pelvisului poate lipsi, se poate exagera (,,dublarea simfizei”) sau se poate executa in sens invers.

- Anomalii de degajare: rotatia anormald poate intarzia degajarea, dar situarea diametrului biacromial intr-un
diametru oblic sau cel transversal rareori produce o adevarati distocie.

La nivelul capului

Anomaliile mecanismului nasterii capului sunt cele mai importante. Ele trebuie rezolvate foarte rapid, deoarece
apare suferinta si moartea fatului. Nasterea capului este ingreuiata, in primul rand, de ridicarea manutelor. Indiferent
de momentul aparitiei (angajare, coborare, degajare), anomaliile de pozitie ale capului pot fi de doua feluri:

- Defecte de flexiune, mai frecvente in bazinele viciate, care impun o manevra obstetricala.

- Defecte de rotatie: n cazul cel mai usor, rotatia este absentd, capul angajat ramane intr-un diametru oblic al
bazinului; rotatia poate fi prematura, cu angajare in diametrul antero-posterior al strdmtorii superioare si apoi cu
inclavare; sau, in fine, rotatia poate fi patologica (figura 10). Tn acest ultim caz, rotatia se face in ,,sens paradoxal” si
anume poate ramane in diametrul transversal, incomplet flectat, expulzia devenind laborioasa sau ajunge in
varietatea de pozitie occipito-sacratd; in cazul acesta, capul poate fi flectat sau deflectat. Daca avem de-a face cu un
cap ultim Tn occipito-sacrata si flectat, occipitul coboara pana la comisura vulvarad dorsala, unde se flexeaza cu zona
suboccipitala si urmeaza, prin deflectare, sd apard la vulva succesiv cu barbia, gura, nasul, fruntea si bregma. Daca
nasterea evolueaza spontan, printr-0 usoara deflectare apar regiunea suboccipitala si occipitul. Daca avem de-a face
cu un cap in occipito-sacrata si deflectat, situatia devine net distocica, barbia oprindu-se n spatele sau chiar deasupra
arcadei simfizare. Punctul fix subsimfizar corespunde cu regiunea hioidiana a gatului fetal determinand
compresiunea laringelui, cu consecinte nefaste. In acest caz va trebui ca occipitul si se degaje primul, capul
ramanand deflectat, apoi va apare bregma si, n fine, fata cu barbia situata ventral si fruntea situata dorsal. O astfel
de desfasurare a expulziei este mai mult teoretica, fiind nevoie de 0 manevra obstetricala pentru terminarea nasterii.

Caseta 13. Manevrele obstetricale acordate la aparitia complicatiilor in perioada de expulzie In prezentatia pelviana

a fatului [14,16,18]

a) Manevrele obstetricale pentru eliberarea manutelor

Ele se executd in situatia Intarzierii degajérii umerilor, in cazul esudrii altor metode, mai ales in cazul ridicarii

membrelor superioare, ultimele blocand capul in tendinta lui de angajare si coborare.

Manevrele sunt uneori lungi si traumatizante, producand fracturi ale humerusului, de aceea vor fi executate numai
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n cazuri strict necesare.

- Metoda clasica de eliberare a mdanutelor (Pajot) (figura 7).

Pentru indeplinirea acestei manevre obstetricale e nevoie de un asistent. Ajutorul manual se efectueazd fara
anestezie. Eliberarea manutelor se realizeaza in felul urmator:

a) se elibereaza prima manuta posterioarda. Pentru aceasta cu o mana se apucd piciorusele fatului de gambe si se
ridica in sus, apoi lateral (contra spindrusei fatului). In vagin, de-a lungul spindrii fatului se introduc doua degete
ale obstetricianului (ca la tactul vaginal) corespunzator pentru eliberarea manutei stangi — se introduc degetele de
la mana stanga, pentru eliberarea manutei drepte — de la mana dreapta; mergand pe spinare, apoi pe omoplat, se
ajunge Tn articulatia cotului.

b) Se aplica forta in regiunea cotului, astfel mana respectiva coboara ,,stergand” fata fatului.

c) Se prinde, apoi, fatul cu ambele mani de regiunea toracica cuprinzand si mana extrasa, situand policele pe spatele
fatului si celelalte degete pe regiunea anterioara a toracelui si se roteaza la 180° in sensul planului sau anterior.

d) Membrul superior situat anterior se transforma in membru situat posterior, in acest timp fiind posibil sa se
lateralizeze bratul daca era ridicat la ceafa, sau sa ,,cada” la exterior daca era situat lateral capului. Aceasta rotatie
se efectueaza numai dupa ce ne-am convins de imposibilitatea eliberarii manutei anterioare de sub simfiza.

e) Eliberarea celeilalte manute dupa transferarea ei in posterioara, se efectueaza ca la inceputul manevrei pentru
bratul situat initial posterior.

b) Manevrele obstetricale pentru extragerea capului in PP

Pentru eliberarea capului fetal sunt propuse mai multe metode. Mai aproape de mecanismul natural al nasterii este
extragerea capului prin metodele:

1. Mauriceau-Levret (figura 8)

Dupa perineotomie fatul se asaza pe antebratul obstetricianului, omonim pozitiei fatului, cu mana introdusa in
vagin, patrunzand in gurita fatului cu indexul si degetul mediu, care apasd baza limbii. Apasarea celor doud degete
are scopul de a flecta capul fetal, dar apasd in realitate doar mandibula. Cealaltd mana, ,,posterioard” a
obstetricianului, prinde gatul fetal ca o furca — cu indexul si degetul mediu sprijinindu-se cu ultima falanga in fosele
supraclaviculare, dar apésarea se va face pe zonele scapulare supraspinoase, cautand sa execute, in acelasi timp, cu
cealaltd mana: orientarea, angajarea, rotatia cu coborarea si fixarea occipitului capului fetal sub simfiza. Din acest
moment, mana ,,posterioara” prinde membrele pelviene ale fatului la nivelul gleznelor si ridica fatul la verticald, in
timp ce ména ,,anterioara” extrage, pe rand, barbia, gurita, nasucul, glabela si occipitul.

Manevra este destul de traumatizanta si, uneori, ineficienta prin lipsa de flexiune a capului fetal (datorita
apasarii pe mandibuld). Manevra se poate folosi sub anestezie profunda, pentru a corija o flexiune fortata a capului
fetal, In rezistenta vagino-vulvara la distensie, in distociile stramtorii inferioare si in rezistenta planseului pelvi-
perineal, chiar dupa perineotomie.

2. Metoda Mauriceau inaltd

Aceastda metoda este aplicata cand capul s-a rotit intempestiv si tinde sa se angajeze in diametrul antero-
posterior al strAmtorii superioare.

3. Daca rotatia paradoxala aduce capul fetal in occipito-sacratd, atunci se creeaza doua situatii:

e Cand capul este flectat deasupra stramtorii superioare se intrebuinteaza manevra Mauriceau-La Chapelle,
adica, apasand puternic cu degetele din gura fatului pe una din comisurile bucale, se face o rotatiec de 180°,
transformand occipito-sacrata in occipito-pubiani. In caz de esec, se trece la un Mauriceau inversat, extragand fatul
prin rostogolirea cu abdomenul pe abdomenul parturientei sau cu spatele spre spatele parturientei.

e Cand capul este deflectat, orice manevrd ce se va Intrebuinta, este aproape de regula feticida, barbia este
retinutd dedesubt sau chiar deasupra simfizei, urmand o inclavare, care poate fi, uneori, invinsa printr-0 rotatie in
ansamblu a corpului fetal, servindu-se de membrele toracice ca de tractare si prin impingerea maxilarului cu doua
degete introduse ntre fata fatului si arcada pubiana a parturientei, cu degajare in deflexiune, corpul fatului urmand
a fi adus cu abdomenul pe abdomenul mamei.

Caseta 14. Extractie pelviana - Marile manevre in PP [14,16,18]

Aceste manevre se efectueaza fie in situatii cand pelvisul este angajat sau partial degajat (mica extractie pelviana),
fie cand pelvisul nu este inca angajat (marea extractie pelviana). Cele doud manevre majore au intentia extragerii unui fat
viu, care nu evolueazd in parametri mecanici fiziologici, cu dinamica uterina ineficienta si necorijabila cu substante
ocitocice.

Indicatiile pentru operatiile de extractie pelviana:
e Patologii extragenitale grave ale parturientei (patologii cardiovasculare decompensate, insuficienta respiratorie
acutd, toate starile de socC, etc) care necesitd terminarea urgenta a travaliului;
e Patologii obstetricale grave (eclampsia);
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e Hipoxia incipienta si progresanta la fat (aritmia, bradicardia, tahicardia acuta si persistenta, procidenta de cordon);
o Insuficienta primara sau secundara a scremetelor care nu se supune corectiei Cu preparatele ocitocice;
Modificarile mecanismului nasterii (intoarcerea spatelui fatului Tn pozitie sacrata).
Conditii pentru executarea manevrei:
Dilatarea completa a colului uterin;
Punga amniotica rupt;
Lipsa disproportiei feto-pelviene
Fatul viu, viabil,
Lipsa tumorilor praevia, vagin si vulva necicatrizate;
Lipsa cicatricelor pe uter;
Sa nu fie primiparitate in varsta avansata;
Operatia se realizeaza sub anestezie generala.

Caseta 15. Mica extractie pelviand [14,16,18]

Este metoda de extragere rapida a fatului avand pelvisul angajat sau partial degajat. Ea este folosita pentru corijarea
anomaliilor coborarii sau degajarii segmentului pelvian si al membrelor pelviene fetale ori pentru terminarea rapida a
nasterii, cand apare situatia de suferinta fetald in cursul acestei perioade. Manevra dificild sau atipica cere o inalta
tehnicitate si o analgezie rapid instalabila.

Dupa angajarea pelvisului pot fi apreciate doud situatii:

e In PP completd, fatul fiind situat cu diametrul bitrohanteric in diametrul pelvian antero-posterior sau oblic, cu
indexul si degetul mediu se prinde piciorul situat anterior de regiunile supramaleolare si policele pe célcai; se
coboara in extensie si Se tractioneaza in axul obstetrical pana la degajarea fesei si soldului situat dorsal, membrul
pelvian respectiv eliberdndu-se singur la vulva. Priza fiind apoi schimbatd pe ambele membre pelviene cu ambele
maini, se continua extractia pentru trunchi, pentru umeri cu membrele toracice si capul ultim, dupa una din
manevrele descrise anterior. Cand este posibil, priza initiala poate fi facuta pe ambele membre pelviene, ceea ce
usureaza cu mult tehnica manevrei.

e In PP decompletd, miscarile obstetricianului sunt mai dificile. Introducind aceeasi mani ca mai sus, se prinde cu
indexul sub forma de carlig plica inghinala respectiva situata anterior si Se tractioneaza in axul obstetrical. Pentru a
creste forta de tractiune, se ajuta aceasta cu cealalta mana, care o prinde pe prima de articulatia pumnului in situatia
de pronatie. Se actioneaza in axul obstetrical pana ce soldul situat anterior, se fixeaza sub simfiza cat mai jos cu
putinta, apoi tractionand orizontal, apare la vulva si soldul situat posterior cu plica inghinald respectiva. Introducem
la acest nivel indexul mainii omonime. Priza este acum dublata si tractiunea spre zenit degajeaza pelvisul in
intregime si piciorusele. Coborarea unui piciorus, prin apucarea piciorusului respectiv, dupa cum recomanda Pinard
si Potaki pentru transformarea prezentatiei decomplete intr-o prezentatie completa (aplicind membrului accesibil o
rotatie externa), este de cele mai multe ori imposibila fara fractura femurului, de aceea se foloseste foarte rar.

Din acest moment, se ajunge la rezolvarea situatiei date ca intr-o mare extractie pelviand. Daca pelvisul a fost
situat mai sus in excavatie, tractiunile inghinale sunt laborioase, mai ales la primipare ori la parturientele cu tesuturi
inextensibile.

Caseta 16. Marea extractie pelviand (extractio foetus manualis) (figura 11-15) [14,16,18]
Mentionam doud forme ale acestei operatii: extractia de pelvis si extractia de piciorus.
Extractia fatului prin metode instrumentale este destul de traumatizanta, de aceea nu se recomanda.
a) ,Extractia fatului de pelvis”
Tehnica operatiei: consta din patru timpi:
(1) extractia pelvisului pdana la ombilic;
(2) extractia fatului pand la unghiul inferior al scapulelor;
(3) extractia umerilor si a membrelor toracice;
(4) extractia capului (se repeta aceiasi timpi ai nasterii ca n cazul nasterii per vias naturalis.)

1) Extragerea pelvisului pana la ombilic se incepe cu alegerea manii operatorului, prinderea si apucarea membrului
pelvian al fatului (piciorul ales). Se introduce in fanta genitald mana omonima pozitiei fatului, sub forma conica (méana
de moasa). Cealalta mana sustine transabdominal fundul uterului. Degetul index obstetricianul Tl introduce in plica
inghinala a piciorusului anterior, se efectueaza tractia cu degetul indoit sub forma de carlig, in timpul scremetelor. Pentru
a mari forta de extractie se recomandd de sustinut umerii cu palma celeilalte maini. Daca scremetele au disparut, se
efectueaza tractia cu mici pauze in decurs de 40-50 secunde. Extractia cu 0 mana se efectueaza pana la instalarea in fanta
genitala a fesei anterioare, apoi se introduce indexul celeilalte maini in plica inghinala posterioara si se extrage fesa
omonimi, dupi ea si fesa anterioara. in PP completd, prinderea membrului pelvian este destul de usoara, piciorul fetal

15




fiind accesibil. Tn varietatea pelviand decompletd (modul feselor), acest lucru este dificil. Extragerea fatului pand la
ombilic termina primul timp (figural1-13).
2) Extragerea fatului pand la unghiul inferior al omoplatului (figural4d):
a) la eliberarea manutelor se purcede numai dupa nasterea fatului pana la omoplati;
b) odata cu nasterea fatului pana la ombilic, capul avanseaza in cavitatea bazinului mic si poate comprima
cordonul ombilical; aceasta stare contribuie la o hipoxie severa acutid. Nu se recomanda tractia de ombilic.
3-4) Extragerea membrelor si eliberarea capului ultim se efectueaza dupa manevrele obstetricale, descrise mai inainte
(figuralb).
b) ,Extractia fatului de piciorus”
Tehnica operatiei este mai putin dificila in comparatie CuU ,, extractia fatului de pelvis”, deoarece de la bun inceput
Aceasta operatie include, la fel patru timpi, aceiasi ca la operatia descrisa mai sus.
Primul timp: piciorusul este fixat cu toatd mana, mai efectiv in regiunea genunchiului (mai sus si mai jos de el), ca
sd evitdm supraextensia in aceastd articulatie. Tractia de piciorus se efectueaza in jos. Celdlalt piciorus nu-l eliberdam, ci
se naste de sine statator (figurall-12).
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Nivelul Personal:
institutiilor de e medic de familie
asistenta e asistente medicale
medicala Medicamente si consumabile.
primara e Seturi ginecologice - oglinzi, manusi, spirt, tifon de bumbac, instrumentar steril.
e Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.
Dispozitive medicale:
e cabinet pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal
e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sangelui, analizei generale a
urinei, biochimiei sngelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K,
Ca, Mg), glucoza sangelui), rezultatelor coagulogramei, Grupa sangvina/Rh.
D.2. Nivelul de Personal:
asistenta e medic obstetrician-ginecolog
medicala e asistente medicale
specializati de | o medic de laborator
ambulatoriu e medic imagist-ecografist
Medicamente si consumabile.
e Seturi ginecologice - oglinzi, manusi, spirt, tifon de bumbac, instrumentar steril.
e Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.
Dispozitive medicale:
e cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic
e laborator bacteriologic
e electrocardiograf
e cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal
e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sangelui + trombocitele, analizei
generale a urinei, biochimiei sangelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina,
glucoza sangelui), indicilor coagulogramei.
D.3. Nivelul Personal:
institutiile de e obstetrician-ginecolog;
asistenta e anesteziolog;
medicala e neonatolog;
spitaliceasca e moagi;
(IMS_’ r_alonale, e asistentd a anesteziologului;
municipale, e medic de laborator;

republicane).

e laboranti cu studii medii,
e medic imagist-ecografist.

Departamente: sectii specializate

e Patologie a sarcinii

e Bloc de nastere

¢ Anestezie si Terapie Intensiva

¢ Terapie Intensiva pentru nou-nascuti
¢ Bloc chirurgical

e Laborator clinic

Medicamente:

¢ Sol. Oxytocinum 5% 1,0 ml,

¢ Sol. Atropini sulfas 0,1% 1,0 ml

e Sol. Natrii chloridum 0,9% 500,0 ml
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul al indicatorului
Numarator Numitor

1. Reducerea pierderilor | Ponderea nasterilor PP Numarul de nasteri prin | Numarul total de
perinatale in cazul insotite de pierderi PP la care s-a constatat nasteri prin PP
pacientelor cu nasteri | perinatale (in %) mortalitatea perinatala
n PP,

2. Cresterea calitatii Ponderea pacientelor ce | Numarul pacientelor ce Numarul total de
serviciului medical au beneficiat de ingrijiri | au beneficiat de ingrijiri | nasteri prin PP
atat antepartum, cét si | ante-, intra- si postpartum | ante-, intra- si postpartum
intra- si postpartum conform recomandarilor | conform recomandarilor
n caz de nasteri prin | protocolului (Tn %) protocolului.

PP.
1. Fiecare unitate medicald 1isi va redacta protocoale institutionale, reiesind din prevederile prezentului

protocol clinic national.

2. Se recomanda ca medicul, impreuna cu seful de sectie, medicul curant, sa elaboreze un plan de

conduita, determinat de starea gravidei.

3. Medicul trebuie sa consilieze pacienta referitor la monitorizarea procesul de nastere, prognosticul,

riscurile, beneficiile fiecareia dintre posibilitatile de conduita.

4. Medicul trebuie sd consemneze optiunea pacientei in documentele medicale (foaia de observatie,

registrul de consultatii), sub semnatura acesteia.

S. Medicul trebuie sd obtind consimtamantul informat al pacientei inaintea elaborarii planului de nastere.
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ANEXE
Anexa 1.

Figura 1. Prezentatie fesiera completa,
pozitia a doua, varietate posterioara

Figura 3. Prezentatie podalica
completa

Figura 2. Prezentatie fesiera descompleta, pozitia intai,
varietate anterioara

Figura 4. Prezentatie podalica decompleta
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Figura 5. Procedeul manual Tovianov. Figura 6. Degajarea pelvisului pani la ombilic.

Figura 7. Metoda clasica de eliberare Figura 8. Manevra Mauriseau-Levret
a manutelor (Pajot)

a

Figura 9.

Ridicarea manutelor a) gradul I; b) gradul I1; c) gradul 111
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Figura 10. Capul fitului a coborat in

bazin Tn stare de deflexie

Figura 11. Marea extractie pelviani, cautarea

piciorusului

Figura 12 . Marea extractie pelviana.

Tractia fatului de piciorus in regiunea gambei

Figura 13. Marea extractie pelviana.

Extragerea fatului pana la inelul ombilical

Figura 14. Marea extractie pelviana.

Extragerea fatului pana la varful omoplatului

Figura 15. Marea extractie pelviana.
Nasterea capului ultim.
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Anexa 2.
GHIDUL GRAVIDEI
pentru pacientele cu prezentatie pelviana la termen

Ce este prezentatia pelviand a copilului
Cu cateva saptamani inainte de nastere, cei mai multi copii se asaza intr-o pozitie care sa le permita sa iasa din
canalul de nastere mai Tntai cu capul. Totusi, aceasta nu se intampla intotdeauna si copilul este asezat cu fesele
sau picioarele in jos. Aceasta situatic se numeste prezentatia pelviana si apare la aproximativ 1 din 25 de
NOU-NASCUti.
De ce apare prezentatia pelviana

Desi cauzele prezentatiei pelviene nu sunt cunoscute pe deplin, aceasta apare mai frecvent in urmatoarele
situatii:

e sarcina multipla

e nastere prematura

e exista prea mult sau prea putin lichid amniotic

 uterul este de marime anormala sau cu fibrom

o placenta este inserata jos, acoperind partial sau complet colul uterin - placenta previa

Cum se stabileste diagnosticul de prezentatie pelviana
Cu cateva saptamani inainte de data estimata a sarcinii, medicul iti va palpa abdomenul pentru a localiza capul,
spatele si fesele copilului. Daca exista vreo suspiciune ca copilul se afla in prezentatie pelviana, medicul va
indica o ecografie pentru a confirma pozitia.

Care sunt riscurile asociate cu prezentatia pelviand
Desi majoritatea copiilor se vor naste sanatosi, exista un risc mic pentru anumite probleme.
Poate fi modificata pozitia copilului?
Este indicat sa se incerce schimbarea pozitiei copilului Tntre saptamanile 32 si 37 de sarcina. Deoarece exista
mai multe metode care au diverse rate de succes, este bine sa discuti cu medicul obstetrician pentru a vedea ce
iti recomanda.
Metode medicale:

e Versiunea externa. Este un termen medical care Tnseamna repozitionarea corecta a copilului in uter.
Este o manevra non chirurgicala, in care medicul obstetrician va impinge usor la nivelul abdomenului
inferior pentru a intoarce copilul cu capul in jos. Pentru efectuarea acestei proceduri, ti Se va administra
un tratament care produce relaxarea uterului si se va efectua initial 0 ecografie pentru evaluarea pozitiei
copilului, localizarii placentei si a cantitatii de lichid amniotic. Tn timpul manevrei, bataile cordului
copilului vor fi atent monitorizate, astfel incat daca apare vreo problema, medicul sa poata sa se
opreasca imediat. Versiunea externa are o rata de succes ridicata. Totusi, va fi mai dificil de efectuat pe
masura ce data probabila a nasterii se apropie.

Metode naturale:

e Ridicarea bazinului. Folosind o perna mare, ferma, ridica coapsele la aproximativ 30 cm de sol pentru
10-15 minute, de trei ori pe zi. Este recomandat sa faci asta pe stomacul gol, cand copilul este activ.
Tncearca sa te concentrezi asupra copilului, fara sa-ti incordezi corpul si, in special, zona abdominala.

Care este conduita in prezentatia pelviand
Cei mai multi medici nu recomanda Tncercarea nasterii vaginale in cazul prezentatiei pelviene. Totusi, multi
vor intérzia sa ia o decizie finala pana cand femeia nu va intra n travaliu. Pentru nasterea vaginala, sunt
necesare urmatoarele conditii:
o Sarcina este la termen de 37-41 saptamani
o Copilul nu arata semne de suferinta intrauterind in timp ce se monitorizeaza frecventa batailor cardiace
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o Travaliul decurge adecvat cu dilatarea cervixului pe masura ce copilul coboara

o Medicul estimeaza ca bebelusul nu este prea mare sau ca mama nu are pelvisul prea stramt pentru a nu
permite trecerea copilului prin canalul de nastere

o Daca va fi nevoie, anestezistul si sala pentru operatia cezariana sunt disponibile imediat

Care sunt riscurile si complicariile nasterii vaginale

Tn prezentatia pelviana, capul copilului este ultima parte care va iesi, ceea ce va face mult mai dificil sa
ghidezi asta, uneori medicul fiind nevoit sa aplice manevre adaugatoare. O alta posibila problema este
prolapsul cordonului ombilical, cand acesta este comprimat si fortat pe masura ce copilul traverseaza canalul
de nastere, ceea ce va afecta furnizarea copilului cu sénge si oxigen.

Tn timpul nasterii vaginale a unui copil in prezentatie pelviani, se va folosi monitorizarea batailor
cordului fetal pe toata perioada travaliului, iar daca sunt semne de suferintd fetala, se va indica operatia
cezariana.

Cand este indicata operaria cezariand

Cei mai multi medici obstetricieni recomanda cezariana in cazul tuturor copiilor care se afla in
prezentatie pelviana si, in special copiilor prematuri, din cauza ca acestia sunt mici si fragili si au capul
disproportionat de mare n raport cu corpul, ceea ce va face putin probabil ca cervixul sa poata sa se intinda
suficient ca in cazul copiilor la termen. Asta Tnseamna ca exista un spatiu mai mic pentru ca sa se poata angaja
capul.

Insisi operatia cezariani poate avea o rati mai mare de complicatii materne comparativ ca nasterea
naturald, asa ca complicatii intraoperatorii, anesteziologice, iar nasterile ulterioare, cel mai probabil, vor
necesita efectuarea unei operatii cezariene repetate.

1. Femeilor cu prezentatie pelviana la termen trebuie sa li se ofere informatii despre Nivel A de recomandare
posibilitatea efectudrii versiunii externe, cu exceptia cazului in care este o
contraindicatie absolutd. Acestea ar trebui sa fie informate cu privire la riscurile si
beneficiile efectuarii versiunii externe.

2. Femeile cu prezentatie pelviana la termen dupa o tentativa nereusita de a efectua Nivel A de recomandare
versiunea externa sau prezenta contraindicatiilor trebuie sa fie consiliate privind modul
de finisare a sarcinii per vias naturalis sau operatie cezariana.

3. Femeile ar trebui sa fie informate despre consecintele negative potentiale care ar putea Nivel A de recomandare
rezulta din operatia cezariana.

4. Femeile ar trebui sa fie informate ca nasterea per vias naturalis creste riscul scaderii Nivel B de recomandare
scorurilor Apgar si al complicatiilor grave pe termen scurt, dar nu sa demonstrat ca
creste riscul de morbiditate pe termen lung.

5. Clinicienii ar trebui sa consilieze femeile intr-o manierad impartiala care sa asigure Nivel B de recomandare
intelegerea corecta a riscurilor absolute si relative ale diferitelor optiuni.

6. Femeile ar trebui sa fie informate ca nasterea prin operatie cezariana planificata prezintda | Nivel A de recomandare
o crestere micd a complicatiilor postoperatorii imediate pentru mama in comparatie cu
nasterea per vias naturalis.

7. Femeile ar trebui sa fie informate ca nasterea prin operatie cezariana creste riscul de Nivel B de recomandare
complicatii in timpul sarcinilor viitoare, incluzand riscurile de a opta pentru nastere
vaginala asistatd, riscul crescut de complicatii la o operatie cezariana repetata si
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patologii de insertie ale placentei.

8. Selectarea sarcinilor adecvate si a Ingrijirii intrapartum calificate poate permite nasterea
per vias naturalis sa fie aproape la fel de sigura ca si nasterea in prezentare craniana
planificata.

9. Femeile ar trebui sa fie informate ca complicatiile materne sunt mai putine la nasterea
per vias naturalis, nasterea prin operatie cezariand planificata prezintd un risc mai mare,
dar riscul este cel mai ridicat in cazul operatiei cezariene de urgenta, care este necesara
in aproximativ 40% dintre femeile care planificd nasterea per vias naturalis.

10.Tn urma diagnosticului de prezentare pelviana, femeile ar trebui evaluate pentru factorii
de risc pentru nasterea per vias naturalis. Daca este identificat un factor de risc, femeile
trebuie sfatuite sd se asigure ca nasterea per vias naturalis este asociatd cu un risc
perinatal crescut si cd se recomanda nasterea prin cezariana.

11.1n cazul in care o femeie prezinti declansarea travaliu in prezenta prezentatiei pelviene,
managementul trebuie sa depinda de perioada travaliului, indiferent daca exista factori
asociati cu complicatii crescute, disponibilitatea unei expertize clinice adecvate si
consimtamantul informat trebuie oferite.

12.Femeilor aflate in perioada a ll-a a travaliului nu ar trebuie de rutind sa li se ofere
operatia cezariana.

13.Toate maternitatile trebuie sa fie capabile sa asigure supravegherea calificata a nasterii
per vias naturalis, Tn cazul n care este travaliu avansat, iar protocoalele pentru aceasta
eventualitate ar trebui dezvoltate

14.Femeile ar trebui sa fie informate ca nu este recomandata inducerea travaliului. Ajutorul
progresului lent cu oxitocina trebuie luat In considerare numai daca frecventa
contractiilor este scazuta in prezenta analgeziei epidurale.

15.Femeile ar trebui sa fie informate ca efectul analgeziei epidurale asupra succesului
nasterii per vias naturalis este neclar, dar ca este probabil sa creasca riscul de operatie
cezariana.

16.Toti obstetricienii si moasele ar trebui sa fie familiarizati cu tehnicile care pot fi utilizate
pentru a ajuta la nasterea per vias naturalis. Alegerea manevrelor utilizate, daci este
necesara pentru a ajuta la eliberarea nou nascutului, ar trebui sa depinda de experienta /
preferinta individuald a medicului sau moasei.

Nivel C de recomandare

Nivel B de recomandare

Nivel C de recomandare

Nivel C de recomandare

Nivel A de recomandare

Nivel A de recomandare

Nivel D de recomandare

Nivel A de recomandare

Nivel A de recomandare

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Management of Breech Presentation. BJOG 2017; DOI:

10.1111/1471-0528.14465
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Anexa 3. Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru Prezentatia pelviana

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responsabild de completarea fisei Nume, prenume, telefon de
contact
3 | Numarul fisei medicale a bolnavului stationar f.300/e
4 | Data de nastere a pacienteli
5 | Mediul de resedinta
6 | Varsta pacientei
7 | Numele medicului curant
Nivelul de asistenta medicala specializata
8 | Stabilirea factorilor de risc si atribuirea gravidei Da=1, nu =0, nu se stie =9
in grupul de risc pentru PP
9 Pacienta a fost consultata la 38-39 saptamani in sectiile consultative| Da=1, nu =0, nu se stic =9
ale CP de nivelul 1I-11I pentru aprecierea tacticii de conduita a nasterii
10 | Pacienta a fost programata pentru OC Da=1, nu =0, nu se stie =9
11 | Pacienta a fost eligibild pentru nasterea vaginala Da=1, nu =0, nu se stie =9
12 | Spitalizata dupa 39 sapt Da=1, nu =0, nu se stie =9
13 | Spitalizata inainte de 39 sapt. Da=1, nu =0, nu se stie =9
14 | Spitalizata cu travaliul activ Da=1, nu =0, nu se stie =9
15 | Spitalizata cu urgenta obstetricala majora Da=1, nu =0, nu se stie =9
16 | Spitalizata cu RPPA Da=1, nu =0, nu se stie =9
17 | Efectuarea examenului de laborator obligator Da=1, nu =0, nu se stie =9
18 | Stabilirea diagnosticului de PP in baza examenul clinic Da=1, nu =0, nu se stie =9
19 | Stabilirea diagnosticul de PP prin USG Da=1, nu =0, nu se stie =9
20 | Evaluarea starii fatului prin aprecierea BCF Da=1, nu =0, nu se stie =9
21 | Diagnosticarea suferintei fetale Da=1, nu =0, nu se stiec =9
22 | Stabilirea planului de nastere Da=1, nu =0, nu se stie =9
23 | Finisarea nasterii per vias naturalis Da=1, nu =0, nu se stiec =9
24 | Nastere asistata prin manevrele obstetricale Da=1, nu =0, nu se stie =9
25 | Finisarea nasterii prin OC Da=1, nu =0, nu se stiec =9
26 | A avut loc inducerea nasterii (amniotomie, etc.) Da=1, nu =0, nu se stie =9
27 | Aplicarea anesteziei epidurale Da=1, nu =0, nu se stie =9
28 | Utilizare uterotonicelor in nastere Da=1, nu =0, nu se stie =9
29 | A fost efectuata supraveghere cu control de CTG Da=1, nu =0, nu se stie =9
30 | A fost efectuatd completarea partogramei Da=1, nu =0, nu se stiec =9
31 | Utilizarea procedeul manual dupa metoda Tovianov in prezentatiile fesiere | Da=1, nu =0, nu se stie =9
decomplete
32 | Utilizarea ajutorul manual Bracht Da=1, nu =0, nu se stiec =9
33 | Afost complicatiile Tn perioada de expulzie. Da=1, nu =0, nu se stiec =9
34 | A fost aplicate manevrele obstetricale pentru eliberarea membrelor superioare| Da=1, nu =0, nu se stie =9
35 | A fost aplicate manevrele obstetricale pentru extragerea capului in PP Da=1, nu =0, nu se stie =9
36 | A fost efectuata extractie pelviana - marile manevre in PP Da=1, nu =0, nu se stie =9
37 | A fost stabilit traumatismul fetal Da=1, nu =0, nu se stie =9
38 | A fost depistat traumatismul matern Da=1, nu =0, nu se stie =9
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Anexa 4. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare

Tabel 1

Puterea Cerinte
aplicata
Standard Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in
cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.
Recomandare Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.
Optiune Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand faptul ca sunt
posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.
Tabel 2
Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul Cerinte Corespundere
Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste | Nivel de dovezi
de studii de calitate, publicate la tema la sau Ib
acestei recomandari.
Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar Nivel de dovezi
nu randomizate, publicate la tema acestei recomandari. lla, b sau Il
Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale unor comitete de | Nivel de dovezi
experti, sau din experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate | 1V
in domeniu. Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile
direct acestei
recomandari.
Grad E Recomandari de buna practica, bazate pe experienta -
clinica a grupului tehnic de elaborare a acestui ghid.
Tabel 3
Clasificarea nivelelor de dovezi
Nivel de Cerinte pentru corespundere
dovezi
Nivel la Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.
Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.
Nivel 1lb Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.
Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinicd a unor experti recunoscuti.
Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate si opinii ale expertilor.
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