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CA Circumferinta abdominala
Cca Circa
cm centimetru
CTG Cardiotocografie
DBP Diametrul bi-parietal
f fiola
(S grame
GTE Grupul Tehnic de Elaborare (a ghidurilor clinice)
HTAIS Hipertensiune arteriala indusa de sarcina
(A intravenos
Min minut
ml mililitru
mul mili Unitati internationale
OoMS Organizatia Mondiala a Sanatatji
ONU Organizatia Natfiunilor Unite
p.e.v. Perfuzie endovenoasa
Pic picaturi
pH potential de hidrogen
ul Unitafi internationale
UNFPA United Nations Population Fund (Fondul ONU pentru Populatie)
SUA Statele Unite ale Americii



Prezentatia pelviana este acea varietate de asezare longitudinala in care fatul se prezintd la stramtoarea
superioara cu polul sau caudal.?

Nasterea in prezentatia pelviana reprezinta cca. 3-4% din totalul de nasteri, dar frecventa acesteia variaza in
functie de varsta gestationala. Astfel la o varsta gestationala mai mica de 28 saptamani de amenoree incidenta
este in jur de 25%, dupa care scade treptat astfel incat la nasterile la termen incidenta nasterii in prezentatia
pelviana este de numai 1-3%. ™

Factorii predispozanti pentru prezentatia pelviana sunt in general aceia care impiedica culbuta:
— prematuritatea,

— sarcina multipla,

— malformatii uterine,

— fibroamele uterine,

— sinechiile uterine,

— uterul hipoplazic,

— uterul cu tonus scazut,
— polihidramniosul,

— placenta praevia,

— malformatiile fetale.

Incic(il?nga malformatjilor fetale la fetii nascuti prematur in prezentatie pelviana este de 17%, iar la termen este de
9%.

Clasificare:

Prezentatia pelviana poate fi completa sau decompleta.

In prezentatia pelviand completa (20-30%) atat coapsele cat si genunchii sunt in pozitie flectat. w
Prezentatia pelviana decompleta poate fi de trei feluri:

- prezenta%il? pelviana decompleta modul feselor (50-70%): coapsele sunt flectate iar genunchii sunt in
extensie.

— prezentatia pelviana decompleta modul genunchilor: coapsele sunt in extensie iar genunchii in flexie
— prezentatia pelviana decompletd modul picioarelor la care coapsele cat si genunchii sunt in extensie.
Ultimele doua varietati sunt rare si se gasesc numai la feti foarte mici.

Conform concepfiei obstetricii clasice prezentatia pelviana fiind o varietate de asezare longitudinala se considera
0 prezentatie eutocica. Nasterea in prezentatia pelviana se considera o nastere eutocica, dar cu mare potential
spre evolutie distocica in primul rand din punctul de vedere al prognosticului fetal. @.

Din punctul de vedere al prognosticului fetal nasterea in prezentatia pelviana are un moment critic, degajarea
craniului din urma.

Pentru a imbunatati prognosticul fetal de-a lungul istoriei s-au imaginat o serie de manevre care aveau ca scop
fmbunatatirea prognosticului fetal, majoritatea dintre ele insa s-au dovedit mai mult nocive decat benefice pentru
fat.

Pentru a elimina momentul critic legat de degajarea craniului din urma si pentru evitarea traumatismului
obstetrical legat de manevrele obstetricale pentru prima data in S.U.A. in anul 1959 s-a recomandat operatia
cezariana de rutind pentru scaderea morbiditatii fetale si materne® dar cu toate acestea in anul 1970 numai
14%, iar in anul 1975 numai 22% dintre prezentatiile pelviene au fost rezolvate prin operatie cezariand®, urmand
ca la sfarsitul secolului XX si in special la inceputul secolului XXI sa asistam la o crestere semnificativa a
operatiei cezariene in managementul nasterii in prezentatie pelviana, in special in urma aparitiei rezultatelor unui
studiu randomizat Term Breech Trial.“” Astfel in anul 2003 deja 87,5 % din nagteri in prezentatie pelviana au fost
finalizate prin operatie cezariana.®

Aparitia rezultatelor studiului multicentric randomizat condus de Hannah®, a avut un impact major asupra
atitudinii obstetricienilor fata de atitudinea terapeutica in asistenia nasterii in prezentatie pelviana, si a reaprins
discutjile privind modalitatea de nastere in prezentatia pelviana chiar si in tarile care aveau deja un protocol
aprobat pe plan national in acest sens.® % 442

La un an dupa aparifia acestui studiu atat American College of Obstetricians and Gynecologists(s), cat si
Cochrane Database of Systematic Revue” au preluat recomandarea ca operatia cezariana sa fie modalitatea
generala de terminare a nasterii in prezentatie pelviana. Un fenomen asemanator s-a produs si la nivelul unor
societati similare din Uniunea Europeana, de exemplu in Olanda (8), dar totodata au aparut si voci critice la adresa
acestui studiu®*®, si servicii care nu au adoptat principiul “operatia cezariana — standard de aur in nasterea in

prezentatia pelviana”. 61"
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Rezultatele acestea depind si de gradul de dezvoltare al sistemului sanitar dintr-o tara, deoarece in f{arile
dezvoltate cu morbiditate si mortalitate neonatald scazutd morbiditatea reprezentata prin patologia nasterii prin
prezentatie pelviana reprezintd o parte destul de insemnata iar morbiditatea materna este aproape la fel de
scazuta atat dupa nastere pe cale vaginala sau prin operatie cezariana, lucru care nu se poate afirma in cazul
tarilor cu grad de dezvoltare mai scazut.

in elaborarea unui ghid privind modul de nastere in prezentatia pelviana este foarte dificil s& se respecte regulile
medicinii bazate pe dovezi, deoarece nu exista suficiente studii randomizate, din motive etice si medico-legale.
Pana in momentul de fatd exista trei asemenea studii “*®'%, toate dintre ele pe un numar limitat de cazuri,
dintre care Term Breech Trial cuprinde lotul cel mai numeros, 2088 de cazuri, iar rezultatele acestor studii sunt
destul de contradictorii.

Cu toate acestea elaborarea unui consens privind nasterea in prezentatie pelviana este foarte necesar, deoarece
datele din literatura, bazate in general pe studii observationale arata ca rezultatele peri- si neonatale depind intr-o
foarte mare masura de selectia corecta a cazurilor cu risc crescut care necesita operatie cezariana cat si de
experienta echipei care asista nasterea. ?°3%

Studiile efectuate privind dezvoltarea ulterioara a copiilor nascufi in prezentatie pelviana arata ca nu exista
diferente intre copii in functie de calea de nastere, nici in morbiditate nici in mortalitate si nici in dezvoltarea
psihomotorie. Exista insa o diferenta mica in privinta morbiditatii precoce, aceasta fiind mai scazuta la feti nascutj
prin operatia cezariana. (431.82)

Acest document contine consensul privind conduita la nagtere in prezentatia pelviana, cat si criteriile de selectie a
cazurilor cu risc crescut la care se indica operatie cezariana ca modalitate de nastere si nu se refera la ingrijirile
pre- si postnatale.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
— cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

— referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
— reducerea variatjilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

— reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

— aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

— cresterea increderii personalului medical Tn rezultatul unui act medical

— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

— ghidul permite structurarea documentatiei medicale

— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel national. Ghidul clinic
precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret
clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul sectiilor de obstetrica si ginecologie sub forma unor protocoale.
Ghidurile clinice sunt mai rigide decat protocoalele, ele fiind realizate la nivel national de grupuri tehnice de
elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor, grade de recomandare. Protocoalele
reprezinta modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice nationale in context local si specifica exact intr-o situatie
clinica ce anume trebuie facut, de catre cine si cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate si reflecta
circumstantele si variaiiile locale datorate diferitelor tipuri de ingrijire clinica la un anumit nivel.

3.1 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie. A fost prezentat
contextul general in care se desfdsoard procesul de redactare al ghidurilor si implicarea diferitelor institutji. Tn
cadrul intalnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare al ghidurilor. A fost de
asemenea prezentatda metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru si au
fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor
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clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnic de
Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

in data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta GTE, incluzand un scriitor si
o echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului. Facilitarea si integrarea
procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost efectuatd de un integrator. Toate persoanele implicate n
redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor conform medicinii bazate pe dovezi,
dupa care au elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea
coordonatorului ghidului. Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat
pentru ghiduri si formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru revizia externa la
expertii selectati. Coordonatorul si GTE au luat in considerare si incorporat dupa caz comentariile si propunerile
de modificare facute de recenzorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei Intalniri de Consens
care a avut loc la Bucuresti n perioada 10 — 12 decembrie 2010. Participantii la Tntalnirea de Consens sunt
prezentafi in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de
vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roméania si Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Romania.

3.2 Principii

Acest ghid clinic a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrica si
ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare al elaborarii ghidurilor si de Societatea de Obstetrica si
Ginecologie din Romania.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

Revederea datelor din literatura internationald. S-au selectat studiile dublu-orb randomizate controlate (putine la
numar) si studii observationale ca si reviziile sistematice ale literaturii de specialitate.

S-au urmarit publicatiile in limba engleza, germana, romana cat si protocoalele terapeutice ale diferitelor societati
de obstetrica si ginecologie din SUA, Germania, Anglia, Ungaria, cat si comentariile legate de acestea.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va intelege medicul de specialitate obstetrica si ginecologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Recomandarile pentru managementul nasterii Tn prezentatie pelviana cuprind standarde, recomandari si optiuni
pentru fiecare capitol.

Aceste standarde si recomandari necesita o adaptare permanenta in conformitate cu progresul tehnologiilor
medicale si a sistemelor de sanatate si vor fi revizuite periodic in functie de informatiile noi care apar.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:

Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic

Conduita (preventie si tratament)
— Urmarire si monitorizare

Aspecte administrative
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Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

5.1 Diagnosticul prezentatiei pelviene

Medicul trebuie sa precizeze diagnosticul prezentatiei pelviene prin:
— examen clinic obstetrical

si/sau

— examen ecografic obstetrical

Examenul clinic obstetrical permite identificarea varietatii prezentatiei pelviene.
Examenul ecografic obstetrical permite:
— excluderea deflexiei primitive a craniului
— diagnosticul unor malformatii fetale
— efectuarea biometriei fetale pentru
— aprecierea greutatii fetale
Si
— diagnosticul unei macrosomii fetale
C(gi’tﬁ)riile pentru macrosomie fetala: DBP>9,8 cm, CA>35cm, greutate estimata >3800

Pentru evaluarea bazinului osos matern medicul poate opta pentru examen radiologic
sau rezonanta magnetica nucleara.

Evaluarea clinica este considerata cea mai adecvata pentru evaluarea bazinului osos
la alegerea caii de nastere.

O serie de studii radiologice nu au putut dovedi valoarea radiopelvimetriei Tn a selecta
femeile cu sanse superioare de succes in proba de nastere.

Tntr-un trial randomizat evaluarea bazinului prin rezonanta magneticd nucleara s-a
asociat cu un numar mai scazut de operatji cezariene de urgenta. ©?

5.2 Calea de nastere

Medicul trebuie sa decida individualizat la fiecare pacienta cu fat/feti in prezentatie
pelviana, calea optima de nastere.

Prognosticul nasterii in prezentatie pelviana depinde intr-o foarte mare masura de
selectia corecta a cazurilor, respectiv care vor fi cazurile unde se poate propune
nasterea pe cale vaginala.

Tntr-o analiz4 a trialurilor randomizate privitoare la rezultatele perinatale in nasterea in
prezentatie pelviana s-a decelat ca mortalitatea perinatala si cea neonatala, precum si
morbiditatea pe termen scurt au fost mai reduse in grupul pacientelor cu operatie
cezariana programata, pentru fat in prezentatie pelviana.

O analiza la 2 ani efectuata in centrele care au contribuit la Term Breech Trial a aratat
ca la copii nu mai existau diferente statistic semnificative intre cele 2 cai de nastere n
privinta supravietuirii sau retardului in dezvoltarea neuro-motorie. %
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5.2.1  Consilierea pacientei

Medicul trebuie sa ofere consiliere pacientei cu fat/feti in prezentatie pelviana.

Tn cadrul consilierii medicul trebuie sa ofere informatii despre:

cele doua posibilitati de nastere, pe cale vaginala sau nastere prin cezariana,
— avantajele materne si fetale ale celor doua modalitati de nastere,

complicatiile posibile in funciie de calea de nastere.

Tntr-o analiz& a trialurilor randomizate privitoare la rezultatele perinatale in nasterea in
prezentatie pelviana s-a decelat ca mortalitatea perinatala si cea neonatala, precum si
morbiditatea pe termen scurt au fost mai reduse in grupul pacientelor cu operatie
cezariana programata, pentru fat in prezentatie pelviana. “

Morbiditatea si mortalitatea fetala precoce sunt mai reduse dupa nasterea prin
operatie cezariana comparativ cu calea vaginala, (4293739 4ar nu existd dovezi care sa
ateste ca pe termen lung dezvoltarea copiilor nascuti in prezentatie pelviana este
influentata de calea de na§tere.(29' 3941 O analiza la 2 ani efectuata in centrele care au
contribuit la Term Breech Trial a aratat ca la copii nu mai existau diferente statistic
semnificative intre cele 2 cai de nastere in privinta supravietuirii sau retardului in
dezvoltarea neuro-motorie. ®*

Operatia cezariana nu genereaza riscuri pentru sanatatea ulterioara a femeii pe
termen lung, daca nu consideram alte sarcini. > “>* Cu toate acestea efectele pe
termen lung ale operatiei cezariene trebuie luate in considerare: riscul de dehiscenta a
cicatricei uterine in cazul unei sarcini viitoare, riscul mai mare de repetare a operatiei
cezariane la o viitoare sarcina, riscul de placenta acreta. Chiar daca in prezent nu
exista studii randomizate care sa evalueze aceste riscuri cu acuratete, potentialele
efecte asupra mortalita{ii fetale si asupra morbiditatii materne grave sunt de luat in
considerare.®®

5.3 Indicatii pentru operatia cezariana electiva

in caz de sarcina cu f&t in prezentatie pelviand medicul trebuie sa o finalizeze prin
operatie cezariana in urmatoarele circumstante:

— legate de prezentatia pelviana ca atare
— deflexia primara a craniului fetal
— macrosomie fetala (greutate fetala estimata de peste 3800 grame)
— procidenta sau prolabarea de cordon ombilical

— prematuritatea - in functie de viabilitatea fetala, paritate, varsta mamei si alti
factori obstetricali

— retard de crestere intrauterina (greutate fetala estimata sub 10 percentile sau
sub 2000 grame)

— orice patologie asociata prezentatiei pelviene

Deoarece toate aceste situatii se asociaza cu rezultate reproductive defavorabile Tn
caz de tentativa de nastere pe cale vaginala.

Se pare ca operatia cezariana poate preveni un traumatism obstetrical sau o asfixie
graz\gé, altfel rare in cazul in care nasterea pe cale vaginala este corect condusa. @
5,4

Prezentatia pelviana se asociaza cu risc mai mare de prolabare de cordon ombilical
decét prezentatiile cef§lice. Prolabarea de cordon este o indicatie de operatie
cezariana de urgenta. “

Un fat cu retard de crestere intrauterina si suferinta fetala cronica are o sansa mai
mare sa dezvolte acidoza metabolica pe durata travaliului, din cauza compromiterii
pre-exist(egte a funcfiiei placentare, avand astfel o toleran{a mai redusa la hipoxia din
travaliu. “
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5.4  Nasterea pe cale vaginala

Tn lipsa indicatiilor pentru operatia cezariana electivd medicul trebuie s& ofere proba
de nastere pacientei cu fat in prezentatie pelviana care dupa consiliere informata
adecvata alege calea de nastere vaginala,

Studiile efectuate privind dezvoltarea ulterioarda a copiilor nascuti in prezentatie
pelviana arata ca nu exista diferente intre copii in functie de calea de nastere, nici in
morbiditate nici in mortalitate si nici in dezvoltarea psihomotorie. Existd insa o
diferenta mica in privinta morbiditatii precoce, aceasta fiind mai scazuta la fefi nascuti
prin operatia cezariand. “*** Un studiu publicat in Franta aratd c& in unitatile care
aveau adoptat un protocol de selectionare si conduita terapeutica pentru nasterea in
prezentatie pelviana rata complicatiilor materne si fetale a fost mai scazuta comparativ
cu unitatile care nu aveau un asemenea protocol &2,

6.1  Dirijarea nasterii in prezentatia pelviana

Medicul poate opta pentru inductia travaliului in caz de prezentatie pelviana daca
examenul clinic atesta o situatie favorabila pentru nasterea pe cale vaginala.

Cu toate ca unele studii efectuate pe grupuri mici de paciente raporteaza un bun profil
de siguranta, inductia travaliului cu oxytocin in caz de prezentatie pelviana nu se
recomanda. ®>%4? "Utilizarea oxytocinum in dirijarea travaliului in caz de prezentatie
pelviana este controversatd. Augmentarea travaliului a fost utilizatd in 74% din
cazurile Tnrolate in studiul PREMODA, iar in 9% din paciente travaliul a fost indus cu

oxytocinum. “V

Se recomanda medicului sa indice augmentarea dinamicii uterine in completarea
eforturilor expulzive materne.

Augmentarea travaliului este recomandata pentru facilitarea expulziei.(‘u)

Medicul trebuie sa pastreze integritatea membranelor amniocoriale cat se poate de
mult.

Pentru prevenirea proIaPsqui de cordon ombilical si pentru a nu grabi expulzia inainte
de dilatatie complets.?

Medicul trebuie s& efectueze operatia cezariand in caz de lipsd de progresiune a
prezentatiei, in orice faza a perioadei a Il-a a travaliului.

in caz de lipsa de progresiune a travaliului, dilatatie mai mica de 0,5 centimetri/ora in
faza activa si lipsa de progresiune a prezentatiei dupa dilatatie completa —pelvisul nu
coboara intr-o ora — medicul trebuie sa ia In considerare terminarea nasterii prin
operatie cezariana.

Lipsa de progresiune a prezentagiei Poate fi un semn de disproportie feto-pelvina si
operatia cezariana este indicata. (4-35.42)

Se recomanda medicului sa indice parturientei care naste pe cale vaginala un fat in
prezentatie pelviana, decubitul dorsal.

Datele disponibile in literatura cu privire la rezultatul nasterii pe cale vaginala in
prezentatie pelviana sunt extrase din studii care au utilizat decubitul dorsal.

Cu toate ca exista autori care au recomandat si alte pozitii materne pentru
ameliorarea rezultatelor in nasterea in prezentatie pelviana, pana in prezent nu exista
studii care sa ateste superioritatea acestei strategii si care sa motiveze modificarea
posturii conventionale cu care majoritatea practicienilor este familiar. ®>414?
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Se recomanda medicului sa nu utilizeze de rutina analgezia epidurald in caz de
nastere pe cale vaginala in prezentatie pelviana.

Nu exista dovezi care sa ateste un rol esential al analgeziei epidurale in dirijarea
nasterii vaginale in prezentatie pelviana. In plus, colaborarea cu pacienta in expulzie
pentru coordonarea eforturilor expulzive este esentiala.

Tn cazul In care nu se utilizeaza analgezia peridurald medicul trebuie sa ofere
pacientei alte metode de analgezie pe durata travaliului si expulziei.

Deoarece amelioreaza confortul pacientei si faciliteaza manevrele obstetricale in cazul
n care sunt practicate. % 142

Se recomanda medicului efectuarea epiziotomiei Tnainte de initierea manevrelor
obstetricale Tn prezentatia pelviana.

gseﬂt)ru facilitarea expulziei si prevenirea distociei de parti moi, inclusiv la multipare.

Se recomanda ca medicul sa nu intervina prin nici 0 manevra obstetricala pana ce
fatul nu se naste pana la nivelul varfurilor omoplatilor.

Abtinerea de la manipularea fatului este indicata in scopul prevenirii ridicarii bratelor.
Pe parcursul trecerii prin pelvis a unui fat in prezentatie pelviana tonusul fetal normal
si compresia exercitatd de uter mentin capul si bratele fetale flectate. Manipularea
fatului Tnainte de trecerea coatelor si barbiei prin strimtoarea superioara poate induce
extensia bratelor si capului — reflexul Moro. Ca urmare manoperele asupra fatului
trebuie initiate doar dupa nasterea pana la varful omoplatilor iar tractiunea trebuie sa
fie minima.“?

Medicul poate sa efectueze manevra Tzovianov.

Pentru facilitarea progresiunii dilatatiei si mentinerii unitatii mobilului fetal.

La nasterea pe cale vaginala, in expulzie, in caz de fat in prezentatie pelviana medicul
trebuie sa incurajeze eforturile expulzive voluntare materne.

ncurajarea eforturilor expulzive voluntare materne si abandonarea tractiunii asupra
fatului s-a soldat cu o reducere a mortalitatii perinatale de la 3,2% la 0 %. #°4%%9)

Tn momentul in care fatul s-a n&scut pana la varful omoplatilor si atunci cand conditiile
feto-materne o permit (diametrul biacromial fetal in diametrul transvers al bazinului),
se recomanda medicului sa:

— aplice manevra Bracht.

— solicite unui ajutor sa exercite, concomitent cu efectuarea manevrei Bracht, o
apasare cu pumnul, suprapubian.

Un ajutor exercitd o apasare cu pumnul suprapubian concomitent cu efectuarea
manevrei Bracht pentru a mentine craniul in pozitie flectats. In literaturd cea mai mare
imbunatatire a prognosticului fetal in nasterea in prezentatie pelviana s-a inregistrat
dupa publicarea de catre Bracht a procedeului care ii poarta numele % 49

Medicul poate opta pentru manevra Mauriceau Levret Smellie Weit de prima intentie.

Deoarece acesta este 0 manevra care mentine pozitia flectata a capului. “?
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n cazul in care medicul constata bratele fetale ridicate, el poate opta ca degajarea s&

fie efectuata prin una din urmatoarele manevre in functie de abilitaile sale:

— prin apasare in plica cotului bratului anterior/Muller sau posterior/Pajot si apoi
.Stergerea fetei ” fatului cu braful care urmeaza a fi degajat

sau

— prin manevra Lovset - rotatia fatului pentru a facilita degajarea bratelor.

Nu exista pana la acest moment dovezi care sa ateste superioritatea vreunei metode
sau care sa fie de prima intentie. (@542

Tn situatia aplicarii manevrelor de degajare a umerilor, medicul trebuie s& finalizeze
extractia capului fetal prin manevra Mauriceau Levret Smellie Weit

Pentru asigurarea flexiei capului din urma.

Se recomanda medicului sa nu practice marea extractie pelviana decat in situatii de mare
urgenta materno-fetala sau in absenta conditjiilor de efectuare a unei operatiji cezariane.

Deoarece este 0 manevra cu o monalltate3ge}2ajl§5?e 10% si care se asociaza in 25%
din cazuri cu traumatism obstetrical serios.’

Tn cazul in care toate manevrele pentru degajarea capului din urma esueaza medicului
poate sa opteze intre:

— aplicatia de forceps pe capul din urma,

— simfiziotomie

sau

— operatie cezariana.

Nu exista in prezent un consens |n literatura cu privire la cea mai indicata conduita in
caz de blocare a capului ultim.®*

Tn cazul decesului fetal intrapartum cu cap fetal blocat in excavatie se recomand&
medicului sa practice cranioclazie.

6.2  Atitudinea in nasterea prematura si gemelara in prezentatie pelviana

Se recomanda medicului sa nu practice operatia cezariana de rutina in caz de nastere
prematura in prezentatie pelviana.

Datele obtinute ca urmare a Term Breech Trial nu pot fi direct extrapolate la copiii nascutj
prematur, generand astfel importante controverse.

Un studiu retrospectiv a decelat ca la copiii prematuri cu greutate foarte mica la nastere in
prezentatie pelviana nascuti prin operatie cezariana riscul relativ ajustat de deces este
semnificativ mai redus decét la cei nascuti pe cale vaginala, dar autorii studiului au
subliniat ca o relatie de cauzalitate nu poate fi doveditad. Rezultatele neonatale ale copiilor
nascufi cu greutate extrem de mica la nastere se datoreaza in principal complicatiilor
prematuritati si nu caii de nastere si astfel lipsesc dovezile care sa justifice operatia
cezariana de rutina, decizia trebuind luatd impreuna cu pacienta. 5424648515359

In caz de prezentatie pelviand a primului geaman, la termen, medicul trebuie s&
informeze pacienta despre toate beneficiile (inclusiv reducerea mortalitatii perinatale)
si riscurile operatiei cezariene pentru prezentatie pelviana, atat cu privire la sarcina
actuala cat si cu privire la eventualele sarcini viitoare.

Tntr-o analiz4 a trialurilor randomizate privitoare la rezultatele perinatale in nasterea in

prezentatie pelviana s-a decelat ca mortalitatea perinatala si cea neonatala, precum si
morbiditatea pe termen scurt au fost mai reduse in grudpul pacientelor cu operatie
cezariana programata, pentru fat in prezentatie pelwana

O analiza la 2 ani efectuata in centrele care au contribuit la Term Breech Trial a aratat
ca la copii nu mai existau diferente statistic semnificative intre cele 2 cai de nastere in
privinta supravietuirii sau retardului in dezvoltarea neuro-motorie. 1)
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Se recomanda medicului sa nu efectueze de rutina a operatia cezariana pentru al
doilea geaman in prezentatie pelviana.

O serie de studii non-randomizate si observationale au aratat ca nu exista diferente de
rezultate functie de calea de nastere pentru al doilea geaman in prezentatie pelviana,
respectiv ca morbiditatea neonatala dupa nasterea pe cale vaginala a fost similara
pentru al doilea geaman in prezentatie cefalica cu cea pentru al doilea geaman in
prezentatie pelviané.(35’57'58)

In caz de prezentatie pelviand pe durata travaliului medicul trebuie sa indice
monitorizare permanenta clinica si CTG.

Urmarirea necorespunzatoare a gravidei pe durata travaliului, Tn special privind starea
intauterina a fatului s-a dovedit a fi cea mai frecventa cauza evitabila a mortiji copiilor
nascuti in prezentatie pelviana. Tn cadrul analizei studiului lui Hannah (The Term
Breech Trial) principalele cauze ale operatiei cezariene de urgenta au fost ,lipsa de
progresiune a prezentatiei” Tn 50 % din cazuri, respectiv ,suferina fetala” in 29% din
cazuri. ¢3%42

La momentul ruperii membranelor amniocoriale se recomanda medicului efectuarea
unei examinari pelvine.

Pentru evaluarea situatiei locale si ca sa excluda prolabarea de cordon ombilical.#*°%

Se recomanda medicului sa nu indice de rutina prelevarea de sange din fesele fatului,
pentru monitorizarea pH-ului Tn travaliu.

Evitarea manoperelor inutile asupra fatului trebuie sa constituie o prima preocupare,
chiar daca un studiu a aratat ca recoltarea de sange de la nivelul feselor a dus la
determinarea cu acuratete a valorilor de pH fetal. Tn prezent aceasta indicatie nu s-a
impus din cauza numarului mic de subiecti inclusi in acest studiu.®®

Fiecare unitate medicala publica sau privata in care se asigura finalizarea sarcinilor cu
feti in prezentatie pelviana isi va redacta protocoale proprii bazate pe prezentele
standarde.

La sfarsitul consilierii medicul trebuie sa obtina un consim{amant / refuz informat scris
din partea mamei iar decizia acesteia trebuie respectata.

Tn lumina studiilor recente care nu au dovedit diferente pe termen lung intre cele dou&
cai de nastere atat in privinta riscurilor la nou-nascut céat si la mama, dorinta exprimata
de gravida dupa consiliere si informare trebuie respectata. ©.42)

Medicul care asista nasterea in caz de prezentatie pelviana trebuie sa se asigure de
disponibilitatea permanentd a unei echipe complexe alcatuita din obstetrician,
neonatolog, anestezist precum si de toate facilitatile necesare efectuarii operatiei
cezariene de urgenta — unitate de nivel II.

Accesul imediat la efectuarea operatiei cezariene este considerat important mai ales
in conditiile in care se deceleaza lipsa progresiunii prezentatiei. Nu exista pana la
aceasta data dovezi ale complicatiilor survenite in afara facilitatilor medicale in caz de
nastere in prezentatie pelviana.®>*?

Tn cazul maternitatilor fara conditiile de mai sus, in conditiile prezentarii pentru nastere
a unei paciente cu fat in prezentatie pelviana, medicul trebuie sa indice transferul la
cea mai apropiata unitate de nivel superior conform legislatiei in vigoare, daca nu
exista o situatie care nu permite transportul.
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10.1 Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bucuresti, 10 — 12 decembrie 2010

Prof. Dr. Virgil Ancar, Clinica Obstetrica-
Ginecologie, Spitalul Clinic de Urgenta "Sf.
Pantelimon" Bucuresti

Dr. Stelian Bafani, Clinica Obstetrica-Ginecologie I,
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta

Prof. Dr. Gabriel Banceanu, IOMC, Maternitatea
"Polizu" Bucuresti

Dr. Metin Beghim, Clinica Obstetrica-Ginecologie I,
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta

Conf. Dr. Elena lolanda Blidaru, Clinica Obstetrica-
Ginecologie I, Maternitatea “Cuza Voda” lasi

Prof Dr. Stefan Butureanu, Clinica Obstetrica-
Ginecologie lll, Maternitatea ,Elena-Doamna" lasi

Dr. Gabriela Caracostea, Clinica Obstetrica-
Ginecologie |, Spitalul Judetean Universitar de
Urgenta Cluj-Napoca

Dr. Bogdan Calinescu, IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

Prof. Dr. Petru Chitulea, Spitalul Clinic de
Obstetrica-Ginecologie Oradea

Dr. Dorina Codreanu, Spitalul Clinic de Obstetrica-
Ginecologie "Panait Sarbu" Bucuresti

Dr. Anca Teodora Constantin, Ministerul Sanatatii

SL Dr. Gheorghe Cruciat, Clinica Obstetrica-
Ginecologie |, Spitalul Judetean Universitar de
Urgenta Cluj-Napoca

Ana Derumeaux, UNFPA

Dr. Gabriela Dumitru, IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

Dr. Alexandru Epure, Clinica Obstetrica-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal"
Bucuresti

Prof. Dr. Mihai Georgescu Braila, Clinica Obstetrica
Ginecologie II, Spitalul Universitar Craiova

Conf. Dr. Dorin Grigoras, Clinica Obstetrica-
Ginecologie I, Spitalul Clinic de Obstetrica si
Ginecologie "Dr. Dumitru Popescu" Timisoara

Dr. Mihai Horga, Institutul Est European de
Sanatate a Reproducerii

Prof. Dr. Vasile Valerica Horhoianu, Clinica
Obstetrica-Ginecologie, Spitalul Universitar
Bucuresti

Dr. Raluca loan, IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

Dr. Cristian Anton Irimie, Ministerul Sanatatii

Alexandru Costin Ispas, Clinica Obstetrica-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal"
Bucuresti

Prof. Dr. Bogdan Marinescu, Spitalul Clinic de
Obstetrica-Ginecologie "Panait Sarbu" Bucuresti

Dr. Claudia Mehedintu, Clinica Obstetrica-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal"
Bucuresti

Dr. Doina Mihailescu, Clinica Obstetrica-
Ginecologie, Spitalul Universitar de Urgenta "Elias"
Bucuresti

Prof. Dr. Dimitrie Nanu, Clinica Obstetrica-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal"
Bucuresti

Prof. Dr. Liliana Novac, Clinica Obstetrica-
Ginecologie I, Spitalul Clinic Municipal "Filantropia"
Craiova

Conf. Dr. Anca Patrascu, Clinica Obstetrica-
Ginecologie Il, Spitalul Clinic Municipal "Filantropia"
Craiova

Dr. Mircea Gabriel Preda, Spitalul Clinic de
Obstetrica-Ginecologie "Panait Sarbu" Bucuresti

Prof. Dr. Zenovia Florentina Pricop, Clinica
Obstetrica-Ginecologie Il ,Elena-Doamna" lasi

Conf. Dr. Lucian Puscasiu, Clinica Obstetrica-
Ginecologie |, Spitalul Clinic Judetean de Urgenta
Targu-Mures

Conf. Dr. Manuela Cristina Russu, Clinica
Obstetrica-Ginecologie, Spitalul "Dr. I. Cantacuzino”
Bucuresti

Prof. Dr. Florin Stamatian, Clinica Obstetrica-
Ginecologie |, Spitalul Judetean Universitar de
Urgenta Cluj-Napoca

Conf. Dr. Anca Stanescu, Maternitatea "Bucur”,
Spitalul Clinic de Urgenta ,Sf loan” Bucuresti

Prof. Dr. Silvia Stoicescu, IOMC, Maternitatea
"Polizu" Bucuresti

Conf. Dr. Nicolae Suciu, IOMC, Maternitatea
"Polizu" Bucuresti

Prof. Dr. Béla Szabé, Clinica Obstetrica-Ginecologie
I, Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Targu-Mures

Dr. Alma Stefanescu, IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

Dr. Roxana Sucu, Clinica Obstetrica-Ginecologie,
Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" Bucuresti

Prof. Dr. Vlad Tica, Clinica Obstetrica-Ginecologie I,
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta

Dr. Andreea Vultur, Spitalul Clinic de Obstetrica-
Ginecologie "Panait Sarbu" Bucuresti
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10.2 Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid 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 punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai multe

tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la
procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandatri (nivele de dovezi lla, IIb sau lll).

Grad C Necesita dovezi obfinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV).
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 la Dovezi obfinute din meta-analiza 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 concepute

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti ca

autoritate Tn domeniu
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10.3 Anexa 3. Medicatia mentionata in ghid

Numele medicamentului

OXYTOCINUM

Indicatji Produce contractii ritmice ale uterului gravid, cu efect progresiv pe masura
cresterii varstei gestationale si a aparitiei de receptori ocitocici la nivelul
uterului. In doze mici determina cresterea frecventei si intensitatii
contractiilor uterine; Tn doze mari determina contractura tetanica a uterului;
vasopresor si antidiuretic.
fiole de 2 ml/2 Ul sau 1 ml/ 5 Ul

Doze Initial p.e.v. 1-2 mUl/min, se creste cu 1-2 mUl/min. la fiecare 30 min pana la

contractilitate uterina adecvata sau maxim 20 mUIl/min. (10 Ul la 1000 ml
solutie cristaloida); administrare in travaliu doar in p.e.v.!

2 Uli.v. = doza administratd pentru dirijarea Periodului Il|

2 Ul i.v. = doza administrata profilactic pacientei cu antecedente de
hemoragie in delivrenta sau cu factori de risc pentru hemoragie in Periodului
Il sau IV, daca se efectueaza control uterin

2 Ul i.v. = doza administrata in Periodul IV

10Ul (5fde 2 U.l.sau 2 fde 5 U.lL) in p.e.v. 1000 ml glucoza 5% in ritm de
10-15 pic/min. timp de 4 ore daca exista un risc major de hemoragie in
postpartum

10 Ul in p.e.v. 500 ml ser fiziologic in ritm de 10-20 pic/min. timp de 4 ore
daca exista atonie uterina

10 Ul i.m. = doza Tn postpartum in caz de atonie uterina si colaps circulator

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, HTAIS severa, hiperdinamica uterina,
prezentatii distocice, travalii in care nasterea pe cale vaginala trebuie evitata
(neoplasm cervical, prolabare de cordon, placenta praevia totala, vase
praevia).

Interactiuni

Creste efectul hipertensiv al simpatomimeticelor.

Sarcina si alaptare

Categoria X - contraindicat in sarcina; precautie in alaptare

Atentie!

Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxicatie cu
apa la aport oral hidric; monitorizare fetala.
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