DETERMINISMUL NASTERII. CLINICA TRAVALIULUI SI
NASTEREA NORMALA. CONDUITA IN NASTEREA EUTOCICA.

Nasterea: reprezintd ansamblul fenomenelor ce duc la expulzia fatului si a anexelor acestuia
din organismul matern.
Din punct de vedere clinic, nasterea poate fi:

e Dupa modul de declansare: spontana sau artificiala

e Dupa momentul declansarii: prematura (< 37sapt.), la termen (37-40sapt.), postmatura

(> 40sapt)

e Dupa evolutie: eutocica (normald) sau distocica

e Dupa modul de terminare: vaginala (naturald) sau cezariana
Mecanismele declansarii nasterii sunt insuficient cunoscute. La sfarsitul sarcinii uterul trebuie
sa sufere modificari care sa permita contractii uterine suficiente care sa duca la dilatarea
colului, coborarea si expulzia fatului. Pentru a recunoaste aceste modificari, procesul nasterii
a fost impartit in 4 faze:

e Faza 0: perioada de calm uterin si rigiditate cervicala
o absenta contractiilor musculaturii netede uterine
o colul este inchis si rigid
o dureaza pana la 36-37 sapt.
e Faza 1: pregatirea uterului pentru travaliu
o maturarea colului
o cresterea frecventei contractiilor uterine nedureroase, care sunt nesistematizate
o dezvoltarea segmentului inferior
o Faza 2: este perioada travaliului
o stergerea si dilatarea colului
o expulzia fatului
o delivrenta (expulzia placentei)
o consolidarea hemostazei postpartum.
e Faza 3: involutia uterului si restabilirea fertilitatii.

Determinismul travaliului: mecanismul complet al initierii travaliului la specia umana este
inca necunoscut, fiind implicati numerosi factori; endocrini, biochimici si mecanici. Exista
mai multe teorii:
Distensia uterind: elongarea miometrului de catre cresterea fatului si a lichidului amniotic ar
putea explica debutul travaliului, cel putin la sarcinile gemelare sau la cele cu polihidramnios.
Aceasta elongare determind cresterea jonctiunilor permeabile (gap junction proteins) dintre
membranele celulare prin care trec transmitatorii, numarul receptorilor pentru ocitocina si a
proteinelor specifice asociate contractiei.
Contributia fetoplacentara: cascada evenimentelor activeazd axul fetal hipotalamo-hipofizo-
adrenal Tnainte de debutul travaliului care duce la cresterea CRH cu cresterea ACTH,
stimularea suprarenalelor fetale si cresterea secretiei de cortizol care va duce la productie
acceleratd de estrogeni si prostaglandine la nivelul placentei.
Estrogenii: mecanisme probabile
- Cresc eliberarea de ocitocina din hipofiza materna
- Initiaza sinteza miometriala a receptorilor pentru ocitocind, prostaglandine si cresc
proteinele gap junction
- Accelereaza dezintegrarea lizozomala in celulele deciduale si amnion rezultand o
productie crescuta de prostaglandine



- Stimuleaza sinteza de proteine contractile miometriale, actina si miozina prin AMPc

- Creste excitabilitatea miometriala
Progesteronul: cresterea productiei fetale de DHEA-S si cortizol inhiba conversia
pregnenolonului fetal in progesteron, astfel nivelul progesteronului va scadea inainte de
travaliu. De fapt, modificarea raportului estrogen/progesteron si nu scaderea absoluta a
progesteronului este cea responsabila de cresterea sintezei de prostaglandine.
Prostaglandinele (PG): sunt factori importanti care initiaza si mentin travaliul. Locul major
al sintezei lor este: amnion, corion, celulele deciduale si miometrul. Sinteza este stimulatd de
cresterea estrogenilor, glucocorticoizi, elongarea mecanica in sarcina avansata, cresterea
citokinelor (IL-1, IL-6), infectia, examinarea vaginala, separarea sau ruptura membranelor.
PG stimuleaza formarea de proteine gap jonction.
Sinteza PG: Fosfolipaza A, din lizozomii membranelor la termen — acid arahidonic
esterificat — formare de acid arahidonic liber — sinteza de PG prin intermediul PG sintetazei.
PG E; si Fy, difuzeaza in miometru — actioneaza direct in reticulul sarcoplasmatic — inhiba
sinteza intracelularid de AMPc — creste concentratia local a ionilor liberi de Ca™ —
contractia uterind. Odata ce cascada acidului arahidonic este initiatd, PG vor activa ele insele
sistemul enzimatic lizozomal. Sinteza lor atinge un varf in timpul delivrentei, probabil
contribuind la expulzia placentei si la controlul hemoragiei postpartum.
Ocitocina si receptorii miometriali de ocitocina:

- Numarul receptorilor este mai mare la fundul uterin comparativ cu segmentrul inferior

- Numarul receptorilor creste pe perioada sarcinii, atingdnd maximul in travaliu

- Sensibilitatea receptorilor creste in travaliu

- Ocitocina stimuleaza sinteza si eliberarea de PG

- Examinarea vaginala si amniotomia determina cresterea secretiei de ocitocina (reflex

Ferguson)

Factori neurologici: cu toate ca travaliul poate debuta si la uterul denervat, acesta poate fi
initiat si pe cai nervoase. Miometrul poseda receptori o si  adrenergici, estrogenii stimuland
predominant receptorii a, iar progesteronul pe cei 3. Raspunsul contractil este initiat prin
receptorii a din jurul colului si segmentul inferior, acest fapt bazandu-se pe observatia ca
amniotomia sau ruptura spontana de membrane initiaza declangarea travaliului.
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Fiziologia si clinica travaliului:

Travaliul este un diagnostic clinic in care avem o dilatatie progresiva a colului uterin asociata
cu contractii uterine dureroase (CUD) sistematizate.

Din punct de vedere didactic travaliul a fost impartit in mai multe stadii (perioade), si sunt
descrise 3 componente majore: PPP — powers (contractii uterine, dilatatia colului), passenger
(mobilul fetal), passage (bazinul osos si moale).

Contractia uterind: pe parcursul sarcinii, existd asa-numitele contractii Braxton Hicks,
nedureroase. La debutul travaliului acestea se modifica, devin dureroase, incep sa se
sistematizeze, secretia cervicala devine mai abundentd, cu mici striuri sanguinolente prin
ruptura capilarelor din col si decidud data de elongarea segmentului inferior si separarea
membranele. Diferentierea dintre travaliu si falsul travalui este redat in tabelul de mai jos:

Travaliu (contractiile) Fals travaliu
Ritmice Neregulate
Cuprind intreg uterul Limitate la abdomenul inferior
Progresive ca intensitate duratd si frecventa Nu determina modificari ale colului
Determind modificari ale colului Cedeaza dupa clisma si sedative

Determina coborarea prezentatiei
Determina formarea “’pungii apelor”
Nu cedeaza dupa clisma sau sedative

Contractiilor uterine in travaliu li se descriu urmatoarele caracteristici:

- Intensitatea: presiunea din miometru masuratd in mmHg

- Frecventa: numarul contractiilor in unitatea de timp (10 minute)

- Durata: intervalul de timp dintre doua perioade de relaxare

- Tonus bazal: presiunea din miometru intre doud contractii (mmHg)
Masurarea acestor parametri aratd obstetricianului randamentul uterin n progresiunea nasterii.
Scoala de la Montevideo a introdus notiunea de activitate uterina ca echivalent biologic
cantitativ al lucrului mecanic efectuat de contractia uterina in travaliu, exprimata In unitati
Montevideo (UM). Aceasta reprezinta produsul dintre intensitate (mmHg) si frecventa
contractiilor n unitatea de timp (10 min).
Activitatea uterina (UM) = Intensitate (mmHg) x Frecventa (nr. contractii/l0min)
Cauza durerii din timpul contractiilor:

- Hipoxia miometriala in contractie (ca si in angina)

- Elongarea peritoneului la fundul uterin

- Elongarea colului in timpul dilatarii

- Compresiunea ganglionilor nervosi

Maturarea colului: se produce in ultimul trimestru al sarcinii, dar poate fi foarte rapida,
insotind contractia uterind. Din punct de vedere clinic, maturarea constd in inmuierea
(ramolirea) colului, cu scaderea rezistentei la dilatare. Este cauzata de modificarile biochimice
ale constituentilor tesutului conjunctiv.

Formarea segmentului inferior: segmentul inferior se constituie pe baza istmului uterin in
trimestrul III, sub actiunea prezentatiei si se desavarseste in travaliu sub actiunea contractiilor
uterine. Este delimitat superior de inelul Bandl.



Dilatatia colului: pe masura ce travaliul progreseaza apare
dilatatia colului care se apreciaza in cm (1-10cm), se poate
observa la examenul cu valvele sau tuseu vaginal. Pe
masura ce dilatatia progreseaza membranele se detaseaza si
bombeaza prin col (punga apelor) la cresterea presiunii
intrauterine din contractie, stimuleaza receptorii si
determina cresterea secretiei de ocitocina.

La primipare (A), dilatarea este precedata de
scurtarea si stergerea colului

la multipare (B) aceste fenomene se desfasoara
simultan.

Progresiunea fatului: este secundara contractiilor uterine, care propulseaza fatul prin canalul
de nastere. Pentru a se naste, capul, umerii si pelvisul fetal trebuie sa realizeze, fiecare,
mecanismele de nastere

Porzitia fatului: prin conventie, pozitia fetald In cavitatea uterind este descrisa in functie de
urmatorii parametri:

Atitudine, in prezentatia cefalica — flectatd sau deflectata

Asezare, raportul dintre axul lung fetal ti axul lung uterin (longitudinala, oblica,
transversa)

Prezentatie, partea fetala care se prezintd prima la straimtoarea superioara (cefalica,
pelviand, in trecut agezarea transversald se numea prezentatie humerald)

Porzitie, este raportul dintre punctul de reper al prezentatiei si partea stangd sau dreapta
a bazinului matern

Varietatea de pozitie, este raportul dintre punctul de reper al prezentatiei cu
extremitatile diametrelor bazinului

Punctul de reper al prezentatiei este elementul anatomic cel mai decliv al acesteia ce poate fi
palpat la tuseul vaginal. El este situat intotdeauna la periferia prezentatiei.
De exemplu prezentatia cefalica se clasifica

dupa raportul capului cu corpul fetal. Cand

este bine flectat, barbia fiind in raport cu . \
toracele, se numeste prezentatie craniana l% I
sau occipitald, punctul de reper fiind lg e

occiputul. :

In functie de gradul de deflectare vom avea:

- prezentatia bregmatica (tranzitorie),

punctul de reper este fruntea,

- prezentatia frontala, punct de reper fiind nasul
- prezentatia faciala, cu punct de reper mentonul.



Reperele bazinului sunt articulatia sacro-iliaca (posterior), %2
a liniei nenumite sau arcuate (transversal) si eminenta ilio-
pectinee (anterior).
Astfel pentru fiecare tip de prezentatie vom avea 6 varietati
de pozitie. Pentru cea craniand (occipitald) descriem
e OISA (occipito-iliaca stg. anterioara)
OIST (occipito-iliaca stg. transversa)
OISP (occipito-iliaca stg. posterioard)
OIDA (occipito-iliaca dr. anterioara
OIDT (occipito-iliaca dr. transversa)
OIDP (occipito-iliaca dr. posterioara)
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Perioadele travaliului (Faza 2)

I. stergerea si dilatatia colului

II. expulzia fatului

III.  expulzia placentei (delivrenta)

IV.  lehuzia imediata (consolidarea hemostazei, retractia uterina)

Perioada I

- Contractiile uterine sunt progresive ca intensitate si durata

- Definitivarea segmentului inferior

- Stergerea colului (determinata prin lungimea colului in vagin), se exprima in procente

(25%, 50% sau 100%)

- Dilatarea colului (determinata prin dilatatia OCI), se exprima in cm (1-10cm)
Friedman a descris prima data progresiunea dilatatiei si coborarea prezentatiei printr-o curba
in dinamica realizand partograma.

Perioada I a fost impartita in doua faze:
e Faza de latenta — dureaza aproximativ 8 ore la primipare, iar la multipare aproximativ
4 ore
e Faza de dilatatie activa (care are la randul ei trei componente)
o Faza de acceleratie 2.5-4 cm
o Faza de pantd maxima 4-8 cm
o Faza de deceleratie 8-10 cm
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Faza de dilatatie activa se considera ca incepe de la o dilatatie de 3 cm, iar dilatatia
progreseaza cu o ratd 1cm/ora la primipare si 1.5 cm/orad la multipare

Formarea pungii apelor
Ruperea membranelor: precoce < 6 cm dilatatie, normal (tempestiva) > 6 cm dilatatie

Perioada II (expulzia fatului)

incepe cand dilatatia este completa si craniul este coborat pe planseul pelvin

Are o durata de 30-45 min la primipare si 15-20 min la multipare

Contractiile uterine sunt expulzive ( la 2-3 min, intensitate de 80-100 mmHg, durata
de 50-60 sec)

Pe masura ce craniul coboara apare ampliatia vulvei, vaginului si perineului, rectul se
deschide

Apar contractii involuntare ale musculaturii abdominale (reflex prin compresiunea
rectului de catre craniul coborat si reflex Ferguson)

Degajarea craniului, umerilor si restului fatului

Perioada III (delivrenta)

Se produce dupd 20-30 min de la nasterea fatului, dupa o perioada de repaus fiziologic
cand apare retractia uterului

Retractia este un fenomen pasiv bazat pe proprietatile plastice si elastice ale fibrei
musculare ce determina adaptarea continutului la continator

Corpul uterin se micsoreaza in volum, placenta este plisata si se reduce suprafata de
insertie, se tractioneaza vilozitatile crampon si se produc mici focare hemoragice care
vor conflua si formeaza hematomul retroplacentar care va creste pe masura extinderii
decolarii ducand la dezlipirea placentei
Mecanismele decolarii sunt doua:

o Schultze-Baudeloque (85%):
apare la placentele inserate la
fundul uterin, hematomul
retroplacentar se formeaza central,
sangerarea € minima, placenta se
decoleaza ca o umbrela Intoarsa pe
dos dupa care se exteriorizeaza
hematomul

o Duncan (15%): apare la placentele
inserate lateral, decolarea placentei
incepe de la margine, se
exteriorizeaza hematomul dupa
care se exteriorizeaza placenta cu
fata maternd sau cu o margine.

Mecanism Schultze-Baudeloque si Duncan

Perioada IV (lehuzia imediata - consolidarea hemostazei)

Cuprinde primele doud ore dupa delivrenta

Retractia si contractia uterind determina contractura stratului plexiform al miometrului
cu constrictia vaselor uterine pe care le Tnconjoara si oprirea hemoragiei din patul de
insertie placentara (“ligaturi vii”) (B)

Uterul devine dur si globulos (glob de sigurantd Pinard)

Ulterior, tromboza fiziologica va duce la consolidarea hemostazei prin obliterarea
sinusurilor arterio-venoase



- Dupa modul de desfasurare delivrenta poate este:
o Naturala — estractia placentei din vagin
o Dirijata — prin utilizare uterotonicelor pentru decolare rapida si reducerea
pierderii de sange
o Artificiala — extractia manuala a placentei

MECANISMUL NASTERII iN PREZENTATIE CRANIANA

Prezentatia occipitald este prezentatia craniana flectata; diametrul de angajare este cel
suboccipito-bregmatic (9,5 mm)(Fig.1).

Nasterea reprezinta succesiunea modificarilor atitudinii prezentatiei, necesare trecerii fatului
prin canalul de nastere. Timpii nasterii nu reprezintd evenimente separate; ei corespund unor
fenomene in stransa relatie, unele simultane.
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Fig.1 Prezentatia craniand OISA craniul mobil Tnainte de angajare
1. ANGAJAREA

Reprezinta trecerea diametrului biparietal (cel mai mare diametru cranian transvers din
prezentatia occipitald) prin strimtoarea superioara sau cand doud cincimi sau mai putin din
craniul fetal se pot palpa abdominal, ceea ce corespunde la coborarea planului biparietal al
craniului fetal sub nivelul stramtorii superioare (Fig. 6). Poate avea loc in timpul ultimelor
sdptamani de sarcina sau la inceputul travaliului.

Tact vaginal: examinatorul poate introduce numai doud degete intre prezentatie si perineul
matern — semnul Farabeuf (Fig.3). Stadii prealabile sunt reprezentate de craniul mobil, aplicat
si fixat — examinatorul nu mai poate impinge craniul, care permite introducerea a trei degete
intre prezentatie si perineu.



Fig.3 Semnul Farabeuf: craniu fixat, angajat, coborat
Evaluarea statiei craniului fetal

Statia craniului fetal reprezinta situatia
craniului fetal in canalul de nastere raportata
la planul spinelor ischiatice materne (Fig.4)

La examinarea digitald vaginala, craniul fetal
este considerat angajat atunci cand partea
inferioard a acestuia (vertexul) a atins linia ischial spinc
sau planul imaginar de la nivelul spinelor Wishor'?
ischiatice materne. Aceasta statie a craniului

fetal este denumita statia 0.

Statiile mai inalte sau mai joase se exprima in
centrimetri superiori (negativ) sau inferiori
(pozitiv) planului de referinta. Fig. 4 Evaluarea angajarii (statii)

Orientare

Timp complementar: diametrul suboccipito-frontal (care va trece prin strdmtoarea superioard)
se orienteazd in diametrul oblic (mai frecvent stang si cu occiputul anterior) sau transvers al
acesteia.

Asinclitism

Sutura sagitala fetala nu se afla la mijlocul distantei intre simfiza si promontoriu:
- anterior (sutura sagitald este deplasata posterior; palparea preponderenta a osului
parietal anterior) (Fig. 5A)
- posterior (sutura sagitald deplasata spre simfiza).(Fig. 5B). Grade moderate de
asinclitism apar frecvent in travaliu dar asinclitismul sever poate induce disproportie
cefalo-pelvica.

Fig.5 Sinclitism/Asinclitism
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Flexie

Timp complementar, incepe in timpul angajarii din cauza rezistentei intdimpinate de
extremitatile inegale ale diametrului antero-posterior al prezentatiei, in contact cu strimtoarea
superioard. Diametrul occipito-frontal (12 cm) este substituit cu cel suboccipito-frontal, mai
scurt (10,5 cm). In timpul coborarii craniul fetal intAmpina rezistenta planseul pelvin si flexia
se accentueaza, prin substituirea diametrului occipito-frontal cu cel suboccipito-bregmatic
(9,5 cm).

Fig.6 Angajare, orientare, flexie
2. COBORAREA

Prezentatia este coborata prin presiunea exercitata de lichidul amniotic, fundul uterin (asupra
pelvisului), contractia muschilor abdominali materni si extensia /tonusul fetal. Craniul ajunge
pe perineu iar examinatorul poate introduce un singur deget intre prezentatie si perineu

(Fig,7).

Fig-.7 Coborarea

Rotatia interna

Timp complementar: datorita configuratiei
anatomice a muschilor pubococcigian si
ileococcigian, craniul fetal va rota in diametrul
antero-posterior al stramtorii inferioare cu
occiputul anterior, sub simfiza (mai rar posterior,
catre sacru).

Rotatia se realizeaza pana la coborarea craniului
pe planseul pelvin in 70% din cazuri; imediat
dupa aceea 1n 25% si deloc in 5% (Fig. 8).




3. DEGAJAREA
Incepe din momentul craniului coborat cu occiputul fixat (in varietatile anterioare) sub
simfiza si are doi timpi complementari.

Extensia

Sub efectele combinate ale contractiilor uterine si rezistentei planseului pelvin/perineu,
facilitata de retropulsia coccisului (care mareste diametrul antero-posterior al stramtorii
inferioare) se observa distensia progresiva perineala si deschiderea orificiului vaginal iar
craniul este expulzat prin aparitia succesiva (deasupra marginii anterioare a perineului) a
occiputului, fruntii, nasului, gurii $i mentonului. Imediat dupa expulzie craniul “cade” iar
barbia este in contact cu regiunea anald materna. (Fig. 9)

Fig. 9 Dégaj are cu extensie

Rotatia externa

Restitutia, reorientarea craniului in pozitie oblica (umerii fetali trec cu diametrul biacromial
prin diametrul oblic al strAmtorii superioare) urmata de completarea rotatiei — craniu in pozitie
transversa (diametrul biacromial in diametrul antero-posterior al stramtorii inferioare). Rotatia
se face inspre partea spre care era orientat initial occiputul (spre stdnga in OISA). (Fig. 10)

Fig.10 Rotatia externa

4. NASTEREA UMERILOR
Umarul anterior apare sub simfizd(Fig. 11) si, apoi, umarul posterior printr-o miscare de
inflexiune laterald a corpului. (Fig. 12).



5. NASTEREA RESTULUI CORPULUI
Se realizeaza ulterior rapid si fara dificultate datorita diametrelor mai mici.

Fig. 11 Degajarea umarului anterior ~ Fig. 12 Degajarea umarului posterior

CONDUITA
Conduita in perioada a II-a a nasterii; asistenta la nastere

1. POZITIE

- pozitia ginecologica (litotomie dorsald) este cea mai utilizata — in pat sau pe masa
ginecologica,cu membrele inferioare nelegate (pentru permiterea accentuarii flexiei coapselor
pe abdomen) si nu prea distantate (pentru prevenirea extensiei rupturii / epiziotomiei).

2. PREGATIREA EXPULZIEI

- curatire / raderea parului pubian (daca e neefectuata anterior) / dezinfectie vulvo-perineald;
- cearceafuri sterile (recomandate de unii) pentru paciente;

- pregatire chirurgicald pentru persoana care asista nasterea: spalat, halat,manusi sterile

- abord venos;

- disponibilitatea mastii cu oxigen;

- vezica goala; clisma.

3. MONITORIZARE MATERNA
Parametrii vitali, durerea si anxietatea sunt monitorizate si, la nevoie, corectate. De obicei,
coborarea prezentatiei induce senzatia de screamat.

4. MONITORIZARE FETALA

Monitorizarea BCF este realizata la fiecare 15 minute (la 5 minute in cazulsarcinii cu risc sau
anomaliilor) in timpul si dupa o contractie uterind. Deceleratii precoce sau sincrone sunt
asociate cu majoritatea expulziilor, in timpul contractiilor sau eforturilor materne expulzive.
Sunt explicate prin compresia pe craniu sau cordon, cordon in tensiune, scaderea presiunii
utero-placentare, un grad de separare placentara.

In cazul revenirii prompte a ritmului cardiac fetal se continui monitorizarea;

In cazul bradicardiei persistente, progresive (< 90/min) in special asociata cu sciderea
variabilitatii i tahicardie, este suspicionata acidoza fetald; in cazuri neclare se determina pH-
ul prin sangele scalpului fetal.



5. DINAMICA UTERINA

- contractiile uterine cresc in intensitate (80-140 mmHg) si frecventa (5-6/10min) dar nu in
durata (60-90 sec).

- tonusul uterin trebuie s ramand < 120 mmHg.

- eficacitatea contractiilor este monitorizata prin coborarea craniului siamelioratd, in caz de
necesitate, prin stimulare ocitocica.

6. EFORTURILE MATERNE EXPULZIVE

Ideal in cazul femeilor instruite anterior, ele implica sincronismul cu contractiile uterine. Se
realizeaza o serie de (in general, 3) eforturi expulzive dupa inspir profund, in expir retinut.
Medicul le poate ameliora prin instruire, incurajare,sustinere. Intre contractii pacienta se
odihneste si respird intermitent din masca cu oxigen. in timpul coborarii craniului,
concomitent cu eforturile expulzive, pot fi eliminate fecale. Acestea sunt indepartate in jos cu
comprese inmuiate Intr-o solutietensioactiva (sapun).

7. MONITORIZAREA PERINEULUI / ANESTEZIE

In timpul coborarii finale a prezentatiei, perineul se ampliaza iar tegumentele sunt tensionate
si se albesc; frecvent se observa scalpul fetal. Se monitorizeaza statusul perineal, elasticitatea
si rezistenta sa. Este evocata necesitate epiziotomiei si, in caz de necesitate, se infiltreaza cu
un anestezic local (xilindl %)

8. EXPULZIA FATULUI

Expulzia capului

- deschiderea vulvo-vaginala creste progresiv spre o forma ovoida, apoicirculara, pentru a
inconjura in final circumferinta mare a craniului. Perineul este foarte subtire si decolorat; se
apreciaza oportunitatea epiziotomiei.Anusul este deschis, tensionat si protuberant.

- controlul expulziei se realizeaza, de la o deschidere vulvo-vaginald de 5 cm, prin presiunea
anterogradd cu o mana (cu o alezd) a mentonului fetal,transperineal, anterior de coccis, n
timp ce cealaltd mana preseaza occiputul pastrandu-i flexia (manevra Ritgen); craniul este
expulzat treptat intre cele doud maini, ca o prelungire a canalului de nastere.

- extensia este, In momentul adecvat, favorizata si controlata.

Circulara de cordon

-trebuie cautata cu un deget inaintea sau dupaexpulzia umarului anterior, datoritad frecventei
(25%). Daca exista si este larga,circulara se rezolva prin alunecarea cordonului peste craniul
fetal; in cazulcircularei stranse, cordonul este sectionat intre doud pense si expulzia urgentata.
Dezobstructia / aspiratia naso-faringiana / orala

- pentru evitarea aspiratiei de lichid amniotic / singe.

Expulzia umerilor

- este facilitatd prin exagerarea rotatiei externe. Medicul asista nasterea umarului anterior sub
simfiza printr-o tractiune blanda,posterograda si apoi a umarului posterior, prin tractiune
anterograda.

Expulzia restului corpului fetal

— este scurtatd prin tractiune moderata asupra craniului. Este urmata frecvent de un val de
lichid amniotic.

9. CLAMPAREA CORDONULUI

Este realizata (daca nu deja efectuatd, pentru circulara stransa) la 4-5 cm fetal. Unii autori
sustin intarzierea sa (pentru nou-nascutul normal) cu 30 secunde — 3 minute, in timpul
pozitionarii nou-nascutului la / sub nivelulintroitului; 3 minute = 80 mg sange placentar (50
mg Fe) transferate fatului



10. DURATA

Perioada a II-a poate avea mari variatii individuale. Ea dureaza:

- 50-60 minute (maximum 3 ore, pentru unii) la primipara;

- 15-20 minute (maximum 1 ord) la multipara. Daca, dupa 1 ord de contractii uterine optime /
eforturi expulzive materne, craniul nu coboara sau daca durata totala a expulziei depaseste
normalul este indicata extractia fatului — pe cale vaginala sau abdominala.

Perineotomie/Epiziotomie
In sens strict epiziotomie = sectiunea vulvei; perineotomie = incizia perineului; in practica
medicala si in majoritatea textelor epiziotomia include cele doud proceduri si va fi astfel
consideratd mai jos.
Previne ruptura perineala si inlocuieste o ruptura neregulata, necontrolata cu o incizie lineara,
usor de suturat
Previne (controversat) prolapsul genital / IUE.
Este realizata la o deschidere vulvo-vaginald de 3-4 cm — mai devreme ar putea induce o
hemoragie crescutd; mai tarziu, nu ar contracara intinderea perineala cu consecintele tardive.
Sunt utilizate frecvent doua tipuri: mediana si medio-laterala — pe care o preferam pentru
evitarea extinderii (la sfincterul anal, rect) si posibilitatea prelungirii in nasterile dificile.
Sutura este realizatd dupa expulzia placentei pentru supravegherea atenta a perioadei a I1l-a a
nasterii. Principiile numeroaselor tehnici sunt hemostaza si restitutia anatomica fara sutura
excesiva.
Indicatii:

- lipsa de elasticitate a perineului (primipare in varsta, perineu cicatriceal sau nalt,

hipoplazii vulvo-vaginale)
- fat voluminos, degajarea in occipito-sacrata
- scurtarea expulziei dn caz de patologie asociata (cardiopatii,preeclampsie,
oftalmopatii, suferinta fetala, prematuritate)
- interventii obstetricale (forceps, vidextractie, pelviand)



