PREZENTATIA PELVIANA SI ASEZAREA TRANSVERSA.

Prezentatia pelviana

Definitie: Prezentatia pelviana este varietatea in care pelvisul fetal se prezintd primul la
strimtoarea superioara.

Incidenta: 3-4.2% din nasteri. Se asociaza cu o mortalitate si o morbiditate de 5-10 ori mai
mare decat prezentatia craniana.

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

Etiologie: blocarea culbutei fetale care se produce in luna VII (32 sipt.). in primele sase luni,
segmentul fetal cel mai voluminos este craniul fetal, in trimestrul III, pelvisul devine mai
voluminos, si, conform legii acomodarii fatului in uter al lui Pajot ( adaptarea continutului la
contindtor), va ocupa zona cea mai incapatoare situata la fundul uterin. Deci, 1n primele 6
luni, fatul este In asezare pelviana, iar din luna a 7-a ajunge in craniana.

Factorii favorizanti ai prezentatiei pelviene:
e Anomalii uterine (hipotonii, malformatii, tumori)
e Fetii multipli, anencefalia, hidrocefalia
e Prezentatia pelviand in antecedente
e Hidramniosul si oligoamniosul

Clasificare

In functie de relatiile dintre picioarele si fesele fatului, prezentatia pelviani se clasifica
e Completa (1/3 din cazuri) — pelvisul feta este insotit de membrele inferioare flectate
e Decompleta are 3 moduri

o Modul feselor - membrele inferioare sunt ”
in ateld” pe fata ventrala a fatului (2/3 din
cazuri)

o  Modul picioarelor (rar)

o Modul genunchilor ( foarte rar)

Autorii anglosaxoni au simplificat terminologia:
+frank breech - modul fesclor i
¢ non frank breech — toate celelalte varietati

Punctul de reper al prezentantiei pelviene este sacrul, iar, prin analogie cu prezentatia

craniand, are doud pozitii (stg. si dr.), cu varietatile obignuite: anterioara, transversa si

posterioara.

Diagnostic
Diagnosticul pozitiv este precizat prin:
e Palparea abdomenului prin tehnica Leopold
1. cap fetal (formatiune durd, rotunda) la fundul uterin
2. spate de o parte a abdomenului, iar membrele de cealalta parte
3. pelvis ( formatiune neregulata, reductibild) mobil
4. pelvis fetal angajat, situat mai jos de simfiza pubiana



Focarul de ascultare al batdilor cardiace fetale: deasupra ombilicului

Examene imagistice (ecografie, radiografie)

Tuseul vaginal efectuat in travaliu — ofera date concludente la dilatatie avansata si
dupa ruperea membranelor, cand precizeaza forma clinica, varietatea de pozitie si
altitudinea prezentatiei:

o Inmodul feselor se palpeaza sacrul, fesele, pliul interfesier, anusul si organele
genitale externe

o Inpelviana completd, alaturi de pelvis, sunt picioarele (suprafati neted a
plantei, unghiul drept intre gamba si picior, degetele mici, egale ca lungime,
lipsa de opozabilitate a degetului mare)

o Santul interfesier are aceeasi valoare, ca sutura sagitald in craniana si permite,
alaturi de sacru, stabilirea varietatii de pozitie (SISP - santul interfesier este
situat pe diametrul oblic drept, iar sacrul se afla la articulatia sacro-iliaca
stanga)

Diagnostic diferential

Asezarea transversala dorso-superioara, cu picioarele prezente in aria de explorare:
axul mare uterin este transversal, poli fetali sunt in flancuri, in caz de transversala
neglijata, mana trebuie diferentiatd de picior

Prezentatia faciala: semnul Budin, gura face un triunghi cu oasele malare, iar anusul
este colinear cu tuberozitatile ischiatice

Prezentatia compusa: craniu alaturi de un membru pelvian

Prezentatia frontala: palparea piramidei nazale

Sarcina multipla: palparea mai multor poli fetali

Mecanismul de nastere

in prezentatia pelviana se nasc, succesiv, pelvisul, umerii si capul, fiecare din aceste
segmente, parcurgand cei 3 timpi de nastere (angajare, coborarea, degajare).

Diametrul principal al prezentatiei este bitrohanterianul, care masoara 9.5 cm. Daca nastere
umerilor si a capului este identica, cea a pelvisului prezinta particularitati in functie de forma

clinica.

Nasterea pelvisului in pelviana completa:

angajare cu diametrul sacro-pretibial de 12.5 cm ( redus prin tasare) pe diametrul oblic
stg si cu cel bitrohanterian pe diametrul oblic dr

coborare si rotatie internd, ce aduce diametrul bitrohanterian in axul antero-posterior al
strimtorii inferioare, rotatia este de 45° si se face inapoi in varietitile sacro-anterioare
si Tnainte 1n cele sacro-posterioare, pana in diametrul transvers (dr. sau stg.)

degajare prin inflexiune laterala a trunchiului, coapsa anterioara fiind fixata sub
simfiza, iar cea posterioard destinzand perineul.

Nasterea pelvisului in pelviana decompleta:

angajare usoara cu diametrul bitrohanterian in oricare diametru al strAmtorii
superioare, adesea, pelvisul este angajat la inceputul travaliului

coborare cu rotatie interna, ce aduce diametrul bitrohanterian in cel antero-posterior al
stramtorii inferioare si coapsa anterioara sub simfiza, coborarea se poate efectua chiar
la dilatatie incompleta ( volum mic), ceea ce ar putea constitui un obstacol la trecerea
umerilor si, mai ales a capului

degajarea dificild din cauza “atelei” membrelor inferioare (impiedica inflexiunea
laterala a trunchiului), pelvisul destinde perineul si se orienteaza in sus, degajandu-se
fesa anterioara si apoi cea posterioara



Nasterea umerilor se desfasoara astfel:

angajare cu diametrul biacromial (12 cm) in acelasi diametru oblic utilizat de
diametrul bitrohanterian

cobordre si rotatie internd, ce aduce umerii in diametrul transvers al stramtorii
inferioare (dorso-anterioard) sau conform teoriei clasice umerii roteaza in diametrul
antero-posterior

degajare usoara, daca bratele sunt flectate pe torace, daca umerii sunt in diametrul
antero-posterior al stramtorii inferioare, cel anterior se degaja primul, dupa ce a luat
punct fix sub simfiza.

Nasterea capului comporta urmatorii timpi:

angajare simultana cu degajarea umerilor, diametrul biparietal este pe acelasi diametru
oblic utilizat de umeri, suboccipito-frontalul fiind situat pe diametrul oblic opus,
flexiunea capului este absolut esentiald, deoarece nu se mai poate conta pe modificari
plastice, ca in prezentatia craniana

coborare si rotatie internd, care este solidara cu cea a umerilor (in timp ce umerii se
aseaza transversal, occiputul ajunge sub simfiza)
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Figs 25.11A to H: Mecha f b

Particularitati si complicatii
Particularitatile sunt date de pelvisul fetal, care, fiind reductibil, nu se va acomoda bine la
stramtoarea superioara, rezultand:

amplierea deficitara a segmentului inferior

reducerea reflexului Ferguson si a secretiei de ocitocina
prelungirea travaliului prin hipoactivitate uterina
ruperea prematurd a membranelor

prolabarea de cordon si infectia amniotica

Anomaliile apar prin traversarea “inversa” a canalului de nastere, cu acrosarea asperitatilor
fatului de catre reliefurile osoase

ridicarea bratelor deasupra capului sau la cea ceafa

deflexiunea capului (primitiva in 1% din cazuri)

rotatia sacro-sacratd cu acrosarea mentonului la simfiza

blocarea capului deasupra orificiului uterin insuficient dilatat sau in excavatie prin
exces de volum fetal, viciatii minore de bazin, deflexiune secundara a craniului



Riscurile fetale la nasterea pe cale vaginala sunt:
- asfixie cu bradicardie sau ritm plat in cursul expulziei
- hipertensiunea intracraniana (sange refluat din zonele comprimate)
- hemoragie cerebrala la prematuri
- traumatism nervos, 0sos si visceral in cursul extractiei

Conduita
Atitudini obstetricale:

- expulzie spontand dupa metoda Vermelin (rareori)

- extractie partiald (cea mai frecventa la nasterea vaginald)

- extractie totald (mica sau marea extractie) — azi nerecomandata

- cezariana programata — actualmente, tot mai utilizata

Conduita in timpul sarcinii

- precizarea diagnosticului de prezentatie pelviana

- depistarea tumorilor, placentei previa si a distociilor de bazin

- stabilirea volumului fetal (>3800g cezariand)

- versiunea externa - este recomandatd de FIGO pentru a converti o prezentatie pelviana
in craniana. Trebuie efectuata la un termen cat mai apropiat de maturitatea fetala, ideal
la 36 sapt. Tehnica consta in dislocarea pelvisului de la stramtoarea superioara prin
strangerea degetelor, apoi rotatia fatului in sensul flexiunii sale.

Conduita in travaliu

- supravegherea mamei (TA, puls, combaterea durerii), fatului ( monitorizare BCF) si a
travaliului (dinamica uterind, dilatatie, altitudine prezentatie)

- membranele se rup la dilatatie completa, iar daca se rup spontan, se cautd o eventuala
prolabare de cordon

- perioada dilatatie nu va depasi 12 ore la primipare si 6-8 ore la multipare

Proba de nastere nu are valoarea probei de travaliu pentru ca nu ofera date despre cel mai
important conflict, cel dintre capul fetal si pelvisul matern. Proba este pozitiva, daca colul se
dilata rapid, iar pelvisul este bine angajat si negativa, in caz de pelvis mobil, dinamica uterina
slaba, dilatatie stationara — indicatie de cezariana.

Conduita in expulzie

- verificarea dilatatie (cea incompleta poate bloca craniul)

- perfuzie cu ocitocina (dinamica uterind controlatd)

- perineotomie profilacticd la ampliatia perineului

- intarzierea deranjarii pelvisului prin manevra Tovianov

- terminarea nasterii intr-un singur efort expulziv

- degajarea spontand a fatului pana la unghiul inferior al omplatilor

- degajarea umerilor si a capului prin manevra Bracht

- extractia manuald a umerilor si a capului in caz de complicatii

Manevra Tovianov: urmdreste sd intarzie expulzia pelvisului pana la dilatatie completa si sa
mentind atela membrelor inferioare, care mentine flexia craniului, prin contact cu barbia.
Obstetricianul se opune degajarii pelvisului, prin intermediul unui cimp steril, la fiecare
contractie uterind, timp de 2 minute




Manevra Bracht: se practica cand unghiul inferior al omoplatilor apare la vulva. Pelvisul
este apucat cu policele pe fata posterioard a coapselor si cu celelalte degete pe fese si sustinut
pe simfiza, iar un ajutor apasa capul deasupra simfizei. Umerii se nasc in diametrul transvers
a stramtorii inferioare si capul, prin deflexiune.

Extractia umerilor se face prin manevrele Pajot, Muller sau Lovset

Manevra Pajot: extrage umarul posterior, concavitatea sacrata oferind spatiul necesar pentru
efectuarea manevrei. Se apuca fatul de picioare cu mana care priveste cu fata palmara partea
ventrald fetald, iar mana opusa patrunde in concavitatea sacratd. Cu mediusul si indexul ” n
atela” pe humerus, policele fiind sprijinit In axila, se apasa 1n plica cotului. Aceasta presiune
flecteaza membrul, care cade “’stergand” fata fatului, apoi se apuca toracele fatului cu ambele
maini, bratul extras fiind acrosat, si se roteaza fatul 180°, pentru a extrage umirul anterior
care a devenit posterior

Manevra Muller: extrage umarul anterior, utilizand aceeasi prizd ca in manevra Pajot, iar
mana care intervine este indiferenta.

R
Manevra Lovset: consti intr-o dubla rotatie de 180°, fatul fiind apucat cu policele pe sacru si
celelalte degete pe coapse. Bratul posterior este adus sub simfiza si degajat prin tractiune in
jos.




Extractia capului se face prin manevrele: Mauriceau, Wiegand-Martin, Burns-Marshall,
Kiwish sau cu forcepsul

Manevra Mauriceau: consta in flectarea capului cu indexul si mediusul introduse in gura
fatului sau pe fosele paranazale si prin apdsarea suprapubiana efectuatd de un ajutor.
Tractiunea in jos, cu indexul si mediusul maine opuse dispuse in furca” pe umerii fatului,
apoi ridicarea progresiva a trunchiului fetal
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Manevra Burns-Marshall: consta in ridicarea fatului, cand ceafa apare sub simfiza si
apasarea transabdominald a capului fetal.

Pressure by assistant

Fig. 25.16: Delivery of after
coming head by Burns-Marshall
od

meth

Extractia cu forcepsul Piper se efectueaza in caz de esec al manevrei Mauriceau sau in locul
acesteia, daca capul este angajat

Fig. 25.18: Delivery of the aftercoming head by forceps

Extractia totala: constd in prinderea si coborarea unui picior pentru degajarea fatului. Ea este
mare sau micd, in functie de situatia pelvisului la stramtoarea superioara: mobil (mare
extractie), angajat, coborat sau partial degajat (mica extractie). Marea extractie este
contraindicata la nasterea fatului unic, unica indicatie fiind ca ultimul timp al versiunii interne
la al doilea geaman asezat transversal.



Asezarea transversala

Definitie: situatia In care axul lung al fatului este aproximativ perpendicular pe cel al uterului.
Daca umarul se afla deasupra stramtorii superioare, capul fiind situat intr-o fosa iliaca iar
pelvisul in cealalta, asezarea transversala este denumita prezentatie humerala.

Incidenta: 0.3% din nasteri

Etiologie

- multiparitatea - tonus uterin redus

- prematuritatea

- placenta previa

- anomalii uterine

- bazinul distocic
Punctele de reper stabilite conventional, sunt acromionul in literatura franceza, capul si
spatele, in cea germana.

Diagnostic
Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe:
e inspectia abdomenului (abdomen marit in sens
transversal)
palparea abdomenului dupa tehnica Leopold
o fund uterin situat putin deasupra
ombilicului, fara pol fetal
o polii fetali (craniu si pelvis) se gasesc in

Figs 25.30A and B: Positions of transverse lie—(A)

ﬂancurl Dorsoanterior and (B) Dorsoposterior

o segment inferior gol, neocupat de nici o
parte fetala
e ascultati acordului fetal — focar BCF latero-ombilical
e ecxamenul vaginal antepartum
o excavatie libera, fara prezentatie
o col inchis, segment inferior gros
e examenul vaginal in travaliu (membrane rupte)
o se tuseaza umarul, grilajul costal, axila, omoplatul
e cxaminare ecografica
Diagnosticul diferential
e pelviana completd, piciorul fiind confundat cu mana
e prezentatia compusd (procidentd de membru superior) in transversa neglijata

Mecanism de nastere
Nasterea vaginala a fatului la termen este imposibild. Dupa ruperea
membranelor, umarul patrunde in pelvis, cu prolabarea membrului /
superior si blocarea umarului de marginile strAmtorii superioare,
craniul fiind situat intr-o fosa iliaca, iar pelvisul in cealaltd. Pe
masura ce travaliul avanseaza, umarul ia contact, tot mai strans, cu
stramtoare superioara iar uterul se contracta puternic pentru a depasi
obstacolul, cu aparitia inelului Bandl, caracteristic sindromului de
preruptura uterina in transversa neglijata. Fetii mici sau morti si




macerati se nasc prin conduplicatio corpore, cand toracele apare primul la vulva, iar capul si
toracele trec simultan prin canalul de nastere.

Prognostic
Riscul feto-matern este crescut din 4 motive:
e sangerare din placenta previa (frecventd)
e prolaps al cordonului ombilical
e interventie chirurgicala majora
e infectie (membrane rupte, mana prolabatad in vagin)

Conduita terapeutica

Asezarea transversala indica cezariana la debut de travaliu. Versiunea externa poate fi
incercatd antepartum sau pe membrane intacte dar de obicei este lipsitd de succes.

Incizia segmento-transversald in in cezariand poate fi urmata de dificultati la extractia fatului,
blocat deasupra zonei de incizie, iar pentru acest motiv, se prefera incizia verticala uterina,
mai ales in caz de membrane rupte.



