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TRAUMATISMELE OBSTETRICALE MATERNE $I REZOLVAREA LOR
Taisia Esanu, Olga Cernetchi, lurie Dondiuc, Tatiana Coban
Catedra Obstetrica - Ginecologie FECMF USMF, ,Nicolae Testemitanu”

Summary
Maternal obstetrical trauma and their resolution

Obstetrical traumatism has remained until now a major issue in the medical practice,
despite its performant achievements in modern obstetrics, most common being the perineotomies
and episiotomies, followed by perineal tears. Uterus inversion, uterus rupture and
hysterectomies in obstetrics remained during 10 years in the same proportions. Cases of vaginal
hematoma and symphysis are quite rare. Today there are new opportunities in terms of reducing
obstetric trauma modernizing health care in labor .

Rezumat

In pofida realizirilor performante in obstetrica contemporana traumatismul obstetrical a
fost si ramane pand in prezent o problemda majora in medicina practica; cel mai frecvent
intdlnindu-se perineo- si epiziotomiile, urmate de rupturile de perineu. Inversia uterului, ruptura
de uter si histerectomiile pe parcursul ultimilor 10 ani au ramas in aceleasi proportii. Cazurile de
hematoame vaginale si simfizite sunt destul de rar intdlnite. Actualmente existd noi oportunitati
la capitolul diminudrii traumatismului obstetrical prin modernizarea metodelor de asistenta
medicald in travaliu.

Actualitatea
Traumatismul obstetrical matern reprezintd pana in prezent o problema importantd in
medicina practica. In timpul sarcinilor sau nasterilor, care initial sunt apreciate fiziologice, la
diferite etape (fie In sarcind, fie In perioada de dilatare a colului uterin, fie in perioada de
expulsie a fatului, sau perioada de delivrenta a placentei, sau lduzia precoce) ele se pot complica
cu careva din traumatismele obstetricale, in pofida succeselor semnificative ale obstetricii
contemporane.
Traumatismul obstetrical matern reprezintd intr-un mod real o problema majora nu numai
din punct de vedere medical, ci si social, psihologic, demografic.
La traumatismele obstetricale materne se refera:
- Rupturi perineale si vulvare;
- Rupturi vaginale;
- Rupturi ale colului uterin;
- Hematoame vulvare, paravaginale si perineale, retroperineale;
- Rupturi ale uterului;
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- Inversia uterului;
- Leziuni ale simfizei pubiene;
- Fistule postnatale (recto-vaginale, vezico-vaginale.

Din cele mai frecvent intalnite traumatisme obstetricale, care sunt semnalate in toate
tarile lumii, fac parte ruptura vulvo- perineald (7-15% din cazuri). Rupturile, uneori, sunt
provocate in cazul aplicarii manoperelor obstetricale (ventuzei obstetricale, forcepsului
obstetrical, extractia pelviana, rotatia internd cu extractia mare a fatului etc.) Rupturile de
perineu la randul lor se clasifica in ruptura de gradul I, II, III si IV, care includ si lezarea
sfincterului extern al anusului sau chiar si peretele intestinului rect. Rupturile vulvo-perineale se
rezolva in lauzia precoce prin suturarea lor pe straturi in conformitate cu structurile anatomice
ale perineului.

Chiar si in cazul suturarii imediate si corecte a rupturilor, uneori apar complicatii in
perioada post-partum manifestate prin incontinenta de urina, cistocel, rectocel, extensia marcata
a vestibulului vaginal, care la randul lor necesita interventii chirurgicale complexe, deseori
repetate, efectuate nu mai devreme de 6 luni dupa nastere. Restabilirea completd se obtine prin
colpoperineorafia anterioara si posterioara, prin plastia peretelui anal.

Rupturile vaginale se restabilesc in lauzia precoce cu fire de catgut; suturarea necesita
includerea tuturor straturilor si fundul rupturii pentru a evita acumularea hematoamelor.
Rupturile de col se restabilesc incepand cu aplicarea primei suturi deasupra coltului de sus a
ranii, adica in limitele tesutului integru.

Mai rar pot fi intalnite hematoamele vulvare, paravaginale, perineale. in cazul acestor
traumatisme obstetricale se recurge la deschiderea lor si daca nu se reuseste depistarea vasului,
care sangereaza, se aplica tamponada vaginuui si rectului, utilizindu-se mesa din tifon de 8-10
metri.

Si mai rare sunt traumatismele obstetricale ca ruptura uterina si inversiunea uterului.

Pe parcursul ultimilor 4-5 ani a crescut incidenta inversiunii uterului. Anume aceasta patologie
se manifesta prin conduitd activd a perioadei de delivrenta a placentei, anume in cazurile de
insertie patologica a placentei (placenta acreta). Rezolvarea cazurilor are loc prin doud cai:
repunerea uterului sau in caz de nereusita — extirparea lui.

Rupturile uterine variaza de la 1/93 pana la 1/11365 de nasteri (OMS), atestandu-se 0
diferenta semnificativa (o frecventa de 100-150 ori mai mare intre tarile slab dezvoltate si cele
dezvoltate). In Romania (spitalul Polizu) incidenta rupturii uterine este de 1caz la 705 nasteri.

In functie de momentul aparitiei rupturii uterine ele se impart in:

1. rupturi uterine in timpul sarcinii (rare)
2. rupturi uterine In timpul travaliului (frecvente)

In cursul sarcinii rupturile uterine pot fi: a) spontane; b) provocate. Rupturile spontane sunt
rezultatul unei cicatrice pe uter. Ele se observa, cu o relativa frecventa , in timpul unei incizii,
dupa o operatie cezariand, practicate pe corpul uterin (incizie corporald). Rupturile provocate,
sunt rezultatul unor traumatisme violente, inchise sau deschise. In cursul nasterii rupturile uterine
pot fi de asemenea: a) spontane; b) provocate. Rupturile spontane sunt consecinta unui obstacol
ireductibil al dilatatiei:

- bazin stramtat (in 25-75% cazuri);

- tumora praevia;

- rigiditatea anatomica a colului;

- prezentatii vicioase ale fatului.
Obstacolele ireductibile de natura mecanica conduc la rupturd uterind, justificind teoria
mecanica (Bandl). Rupturile spontane in cursul nasterii pot fi consecinta unei fragilitati excesive
a uterului, Tn urmatoarele circumstante:
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- multiparitatea si varsta (35-40 de ani), care antrencaza modificari in structurile
componente ale uterului gravid, ducand la scdderea rezistenatei acestora la solicitarile de
distensie si contractie;

- interval mare intre nasteri;

- chiuretaje uterine multiple;

- cCicatricii dupa operatie cezariana, prin patologia de cicatrizare uterind, dovedita de
histerosalpingografii efectuate in intervalul dintre sarcini.

Aceste modificari degenerative conduc si ele la rupturi uterine si, de aici, teoria
histopatologica in etiopatogenia acestora. Astdzi se admite cad modificarile degenerative ale
peretilor uterini devin factori favorizanti in ruptura uterina.

Rupturile provocate in travaliu sunt consecinta unor manevre obstetricale (aplicare de
forceps, versiune interna a fatului, controlul manual al cavitatii uterine).

Tabelul 1
Traumatismul obstetrical in IMSP SCM N1 (2002-2011)
Anul | Numar. | Numar. Histerectomia | Rupturide | Perneo- si Hematoame | Rupturide | Simfizite
nasteril. | operatiilor obstetricala pe rineu epiziotomii vaginale uter
cezariene gr.l-1v
C. % c. % C. % C. % C. % C. % C. %
abs. abs. abs. abs. abs. abs. abs.

2002 | 4401 547 | 125 | 7 016 |40 |09 |948 |2154 |3 0,07 | 6 0,14 | - -
2003 | 4468 583 | 13,0 | 7 0,16 |50 | 1,12 | 1025 | 22,94 | 2 0,04 | 6 013 | 2 0,04
2004 | 5262 718 | 13,6 | 10 019 |62 | 118 |13-1 | 2472 | 4 0,08 | 6 011 | 2 0,04

2005 | 5650 788 | 139 |6 011 |36 | 064 | 1285|2274 |3 005 | 6 011 |2 0,04

2006 | 6372 958 | 15,0 | 12 0,19 |99 | 155 | 1123|1762 |5 008 |12 | 012 | - -

2007 | 6912 960 | 13,9 | 16 023 | 179 | 259 | 1121 | 16,22 | 4 006 |16 [023 |1 0,01

2008 | 7784 1162 | 149 | 17 022 | 170 | 2,18 | 1111 | 1427 | 7 009 |17 0221 0,01

2009 | 7826 1061 | 136 | 9 0,12 | 223 | 2,85 | 1268 | 16,2 |3 004 |9 0,12 | 2 0,03

2010 | 8330 1190 | 14,3 | 10 0,12 | 492 | 591 | 1408 | 169 |7 008 |10 |012 |5 0,06

2011 | 8256 1295 | 15,7 | 15 0,18 | 336 | 407 | 956 | 1158 |7 008 |15 018 |5 0,06

Rezolvarea cazurilor rupturilor de uter are loc printr-o interventie chirurgicala vasta —
extirparea uterului cu sau fara anexe; de cele mai dese ori nereusindu-se de a salva fatul, iar
uneori, chiar si mama. Letalitatea in cazul rupturilor de uter este inalta (25-60%), fapt atestat si
in literatura de specialitate din toate tarile lumii.

Scopul
Lucrarea are scopul determinarii incidentei traumatismelor obstetricale materne si
metodelor de rezolvare ale acestora in obstetrica contemporana de urgenta.

Materiale si metode

Pentru a indeplini scopul lucrarii au fost utilizate fisele de observatie obstetricala din
maternitatea IMSP SCM N1 (Chisindu) pe parcursul ultimilor 10 ani (2002-2011) in care s-au
semnalat diferite tipuri de traumatism obstetrical. Pentru unele precizari au fost utilizate
materialele statistice din institutie (anii 2002-2011).
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Rezultate si discutii

Dupa incidenta mentionam ca s-au semnalat cel mai frecvent tipul de traumatism
obstetrical perineo- si epiziotomia (24,7%-11,5%); atestandu-se o semnificativd diminuare pe
parcursul ultimilor 5 ani. Diminuarea cazurilor de traumatism obstetrical provocat (perineo- si
epiziotomia) a fost substituita de sporul incidentei cazurilor rupturilor de perineu de gradul 111-
IV de 9,23 ori (de la 0,64% la 5,9%). Rupturile de perineu s-au atestat in proportii identice la
primipare si la multipare, in 78% cazuri de feti macrosomi. Perineo- si epiziotomia s-au realizat
in majoritatea cazurilor din motive de hipoxie intrauterind a fatului, atat la multipare, cat si la
primipare, neluandu-se in consideratie varsta parturientelor.

Incidenta cazurilor de hematoame vaginale timp de 10 ani a ramas constanta (sub o
zecime de procent). In pofida cresterii in dinamica a numarului de nasteri (de la 4401 cazuri in
2002 la 8256 cazuri in 2011) numarul cazurilor de histerectomii obstetricale a ramas aproape
constant (0,11-0,23%).

Pe parcursul a 10 ani (2002-20011) a sporit incidenta operatiilor cezariene (de la 12,5%
in 2002 pana la 15,7% in 2011). Tendinta mentionatd afecteazd mult functia reproductiva a
multor femei. Mai rar sunt intalnite traumatismele sistemului 0sos,in speta, cazurile de simfizita,
care nu depasesc 0,06% din numarul total de nagsteri. Simfizita a avut loc in 100% cazuri la
parturientele cu feti macrosomi si giganti.

Conform varstei parturientelor si paritatii mentionam ca hematoamele vaginale s-au
intalnit, in exclusivitate, la primipare si la cele cu varsta dupa 28 ani. Pe cand ruptura de uter s-a
produs numai la multigeste, multipare, cu copii macrosomi la nasterile precedente, la diferite
categorii de varsta. Histerectomiile s-au semnalat tot la asa categorie de femei (Tabelul 1).

Concluzii si recomandari

1. Problema traumatismului obstetrical raméane in continuare una actuala in practica obstricieni-
ginecologilor.

2. In ultimul timp a sporit incidenta rupturilor de perineu din contul diminurii perineo- sau
epizioctomiei. In aceste cazuri ramane de ales alternativa intre ,,0 rana tdiatd se vindecd mai
bine decat una ruptd” si ruptura de perineu propriu zisa

3. Sporeste incidenta operatiilor cezariene, fapt ce denota argumentarea responsabilitatii
continue a obstetricienilor In diminuarea riscurilor pentru mama si fat la nastere ,,per vias
naturalis™.

4. Incidenta celorlalte tipuri de traumatism obstetrical a ramas constanta si nu depinde de
metodele de asistenta obstetricala actuala.

5. In scopul amelioririi calitatii managementului parturientelor si lauzelor pentru diminuarea
diverselor traumatisme obstetricale propunem respectarea protocoalelor clinice standardizate.
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