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1. SCOP - prevenirea evenimentelor associate asistentei medicale (EAAM)
2. DOMENIUL DE APLICARE — aplicare in Comp. Obstetrica-Ginecologie si Camera de Garda

3. DEFINITII SI PRESCURTARI
3.1.Definitii

NASTEREA = Totalitatea fenomenelor mecanice si fiziologice care duc la expulzia fatului si anexelor
sale in afara cailor materne.

Nagterea normala (la termen) = are loc intre a 38-a si a 42-a saptamana de amenoree (oprirea fluxului
menstrual). Este considerata drept prematura atunci cand se produce intre a 28-a si a 37-a saptamana de
amenoree. Nagterea este spontana atunci cand se declanseaza de la sine ; ea este provocata atunci cand
este urmare a unei interventii exterioare; se numeste naturala atunci cand doar fiziologia organismului
actioneaza st artificiala cand necesita o interventie medicala.

3.2.Prescurtari:

BCF = bataile cordului fetal

CUD = contractii uterine dureroase

MF = miscarile fetale

4. DOCUMENTE DE REFERINTA

4.1. Ghid de diagnostic, tratament si preventie elaborat de Ministerul Sanatatii.

4.2.Ordinului nr.910/18.11.2002 privind criteriile de ierarhizare ale sectiilor de spital de specialitate
obstetricd, ginecologie si neonatologie cu completirile si modificdrile OMS 272/2009.

4.3. Legea nr.46/2003, privind drepturile pacientului

4.4. Lege nr.306 din 28 iunie 2004 privind exercitarea profesiei de medic actualizata.

4.5. OUG nr. 144/2008 privind exercitarea profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si
a profesiei de asistent medical.

5. ELEMENTE DEFINITORII ALE PROCESULUI
3.1. Responsabil de proces - Medicul sef de sectie/compartiment,medicul curant
3.2. Date de intrare: bilet internare, documente medicale anterioare, condica de medicamente
5.3. Date de iesire — FO, anexa de obstetrica, registrul de nasteri, Scrisoare medicala/bilet de externare,
Reteta, Adeverinta medicala la nevoie, Copii ale rezultatelor investigatiilor efectuate, Concediul medical,
Figa de pacient critic Tn caz de transfer la o unitate spitaliceasci de rang superior
5.4. Resurse .
- umane - personalul implicat in cadrul procesului,necesar desfasurarii activitatii in conditii de risc minim.
-materiale — Instrumentar si material moale steril, materiale sanitare, medicamente, echipamente
medicale, materiale de curatenie,substante dezinfectante, echipamente sterile, solutii pentru sterilizare,
dezinfectie aparatura, birotica, tehnologie informationala,
- financiare - pentru achizitionarea celor necesare pentru respectarea procedurii
5.5. Parametri de sistem de monitorizat
Indicatori de structura — nr zile intarziere in aprovizionarea cu medicamente si materiale sanitare/a
Indicatort de proces — abateri de la protocol/an
Indicatori de rezultat — starea la externare, DMS, Cost mediu direct/caz
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6. PROCEDURA
6.1. Educatie si informare precoce antenatal si la debutul travaliului
a. Se ofera tuturor femeilor nulipare informatii ante-natale despre:
— la ce si se astepte in faza latentd a primului stadiu al travaliului
— cum sa abordeze durerea pe care o experimenteaza
— ce trebuie facut in caz de urgenti.

b. Se ofera tuturor femeilor nulipare informatii despre semnele de travaliu
- cum s2 diferentieze contractiile Braxton Hicks de contractiile active ale travaliului
— informatij cu privire la frecventa contractiilor si a duratei lor
— recunoasterea “ruperii membranelor " §i a caracteristicilor lichidului amniotic
— descrierea sAngerdrilor vaginale normale.

¢. Daci o femeie cere sfatul sau se prezinti cu contractii uterine dureroase intr-o unitate de obstetrica

dar nu este in travaliu activ:
— trebuie stiut faptul ¢ o femeie poate prezenta CUD fard modificari ale colului uterin, férad a fi in travaliu
— se oferd asistentd individualizat3 i analgezie dacd este necesar
— este incurajata si riméana sau s se intoarcd acasd, fird a creste riscul de a naste fara asistenta medicald.
6.2.  Evaluarea initiald

Internarea gravidei fara risc obstetrical crescut si luarea ei in primire de catre personalul medical sunt
urmate de revizuirea istoricului obstetrical si medical al femeii, realizarea unei anamneze riguroase $i o
evaluare in timp util.

Parturienta va fi informata despre natura si motivele examindrilor si procedurilor. Aceastd evaluare
include starea de sinitate a femeii si a fatului, bunistarea fizicd §i emotionald, progresul travaliului si
nevoile individuale ale acestora.. Sursele de informatii pentru anamnez3 includ documentele prenatale,
rezultatele investigatiilor de laborator, date privind internirile anterioare (daca este cazul), fisa de urmarire
a sarcinii, cu toate vizitele prenatale efectuate. Acest lucru este important deoarece personalul medical din
cadrul compartimentului obstetrica-ginecologie trebuie sa ia cea mai bund decizie legatd de calea de
nastere, tinand cont de istoricul evolutiei sarcinii si a concluziilor stabilite prin examenul local si evaluarea
paraclinica. De asemenea, medicul obstetrician care a urmarit sarcina trebuie s& decida daca acea sarcind
este cu risc crescut sau nu, §i s indrume din timp gravida citre o unitate obstetrical de rang superior care
poate trata corespunzator patologia existenta.

Evaluarea initials se efectueaza pentru a determina daci asistenta medicald oferitd in cadrul
compartimentului obstetrica-ginecologie (in functie de personalul medical disponibil, echipamente) este
potriviti pentru pacienta, indiferent de planificarea anterioara.

Evaluarea gravidei fara rise obstetrical crescut:

— revizuirea documentelor medicale antenatale (inclusiv toate rezultatele screeningului antenatal)

— monitorizarea duratei, intensitatii si frecventei contractiilor ei ,precum si a senzatiilor dureroase

— evaluarea pulsului, tensiunii arteriale si temperaturii,

— evaluare si notare daci a avut pierderi lichidiene vaginale

-examinare vaginala,

Evaluarea fatului:

— gravida va fi intrebata despre miscérile fatului in ultimele 24 de ore

— la examenul clinic se palpeaza abdomenul gravidei pentru a determina iniltimea fundului uterin,

pozitia fatului, prezentatia, angajarea partii prezentate, frecventa si durata contractiilor

— se determina activitatea cardiaci fetald timp de cel putin 1 minut imediat dupa o contractie

— se palpeaza pulsul gravidei pentru a face diferenta Intre bétaile inimii sale si cele ale fatului

- daci exista incertitudine cu privire la faptul ci gravida este sau nu in travaliu activ sau daca a debutat
travaliul se efectueaza examinarea vaginala.
FS-04-01
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Gravida cu risc obstetrical crescut se transfera citre o unitate de asistentdi medicali de rang
superior, conform principiilor generale stabilite pentru transferul pacientilor, daci gradul de competentd al
maternitafii sau posibilitatile de monitorizare si finalizare ale nagterii sunt depésite

Aspecte legate de evaluarea initiala gravidei ce o incadreaza in categoria de risc obstetrical
creseut si impun transferul
-incompatibilitatea in sistem Rh si ABO cu titru de anticorpi peste 1/32
-anemie moderata (hemoglobina intre 9-10 mg%)

-obezitate si exces ponderal

-Placenta praevia

-preeclamsia stadiul I si II, sindromul HELLP

-uter cicatricial

-modificari ale bazinului obstetrical

-sarcina dupa tratamentul sterilitatii

-sarcina multipla

-marile multipare (peste 5 nasteri)

-primipara tanara, sub 18 ani sau primipara cu varsta> 31 ani ,

— Puls peste 120 bpm masurat de doud ori consecutiv, la distantd de 30 de minute intre masuritori — O
singurd determinare a tensiunii arteriale diastolice (TAD) de minim 110 mmHg, sau a tensiunii arteriale
sistolice (TAS) de minim 160 mmHg

— Cregterea TAD la 90 mmHg sau mai mult sau cresterea TAS la 140 mmHg sau mai mult la 2
determindri consecutive luate la o distanta de 30 de minute una de alta

— Prezenta proteinelor in urind asociati cu cresterea TAD (90 mmllg sau mai mult) sau a TAS (140
mmHg sau mai mult)

— O temperaturd de 38° C sau mai mare la o singurd determinare, sau de 37,5° C sau mai mare la 2
determindri consecutive o distantii de o 1 ord una de alta

~ Orice pierdere vaginald semnificativd de sénge

= Ruptura prematura a membranelor fara declansarea travaliului,

- Pierde lichid amniotic modificat,tip “piure de mazare” (meconial) sau lichid amniotic sangvinolent

— Durere afirmatd de gravida care diferd de durerea asociatd normal contractiilor obignuite

— Factorii de risc prezenti in istoricul gravidei care indica necesitatea unei ingrijiri medicale obstetricale.
-sarcina depasita cronologic

-toate gravidele cu patologie asociata sarcinii in stadiu compensat

(GRAVIDE CU CARDIOPATIE, DIABET, BOLI CRONICE SAU INFECTIOASE ASOCIATE,
HEMORAGII IN TRIMESTRUL 3 SAU LA NASTERE, URGENTE CHIRURGICALE-APENDICITA
ACUTA,COLECISTITA ACUTA)

-proba de travaliu negativa (distocia de dilatatie, distocie de dinamica, esec de declansare travaliu, etc).
Aspecte legate de evaluarea fitului ce impun transferul intr-o unitate spitaliceasca de rang superior
— prezentatia anormald, inclusiv anomaliile de cordon (procidenta, prolabarea, vasa previa)

-prezentatia pelvina

— prezentatia Inalti sau mobila a craniului fetal la nulipare

— suspiciune de restrictie de crestere fetald sau macrosomie

— suspiciune de anhidramnios sau polihidramnios

— frecventa cardiaca fetala sub 120 sau peste 160 bpm

— o decelerare a ritmului cardiac fetal inregistrati la cardiotocografia (CTG) intermitents

- miscari fetale reduse in ultimele 24 de ore raportate de gravida.

- cand screening-ul din trimestrul 1 si/sau 2 deceleaza anomalii sugestive pentru boli genetice sau

malformatii (cardiace, renale, digestive, etc)
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-prematuritate
Daca oricare dintre acesti factori sunt observati si nasterea este iminenta se evalueaza posibilitatea
asistentei nasterii la acest nivel comparativ cu transferul catre unitate obstetricala de grad superior.

6.3.Definitie / diagnostic

A TRAVALIU

Prezenta contractiilor uterine regulate, involuntare — clarifica cel mai frecvent diagnosticul
diferential, cu cel de fals travaliu / pretravaliu; tranzitia intre pretravaliu si travaliu este progresiva.
Exprimat in Unitati Montevideo (UM) — frecventa contractiilor (in 10 minute) x intensitate (mmllg),
travaliul incepe la o activitateuterina de 80-120 UM.
Stergerea / dilatarea colului (> 2 cm), ruptura membranelor si progresia prezentatiei indica stadii ale
travaliului avansat.

Caracteristicile contractiilor uterine Travaliu Pretravaliu
Regulate Neregulate
Regularitate
Interval Progresiv diminuat Lung
Intensitate Treptat crescuta Variabila fara crestere
Durere (disconfort) lombara si abdominal special in abdomenul inferior
anulata prin sedare neoprita prin sedare
Col Dilatatie Lipsa dilatatiei

Caracteristicile contractiilor uterine in travaliu / pretravaliu.

B. PREZENTATIA OCCIPITALA

Prezentatia occipitala este prezentatia craniana flectata; diametrul de angajare este cel
suboccipitobregmatic (9,5 mm).

1. Auscultatie

Focarul maxim de auscultatie a BCF este la mijlocul liniei spino-ombilicale corespunzatoare spatelui fetal.
2. Tact vaginal

Sutura sagitala se afla in diametrul oblic (sau transvers) al stramtorii superioare; varietatea de pozitie
depinde de pozitia fontanelelor (in special posterioare).

Determinarea prezentatiei/pozitiei/varietatii de pozitie in cazul prezentatiei occipito-iliace stangi
anterioare.

I11. Mobilul fetal

Diametrele fatului la termen sunt importante deoarece ele influenteaza pasajul acestuia prin canalul
pelvigenital.

A. CAP

Occipito-frontal = 12 em. Biparietal = 9,5 cm.

Suboccipito-frontal = 11 em. Bitemporal = 8 cm.

Suboccipito-bregmatic = 9,5 em. B. TRUNCHI

Sincipito-mental = 13,5 cm. Biacromial = 12 cm.

Occipito-mental = 13 cm. Sterno-dorsal = 9 cm.

Submento-bregmatic = 9,5 cm.
FS-(4-01
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C. PELVIS

Bitrohanterial =9 cm.

Sacro-pubian = 6 cm.

IV. Modificari prealabile

Unele fenomene fiziologice preced / pregatesc debutul travaliului:

contractiile Braxton Hicks (neregulate in frecventa / intensitate, originare in diferite regiuni ale uterului)
devin mai frecvente;

prezentatia coboara in pelvisul matern (gravida poate percepe aceasta coborare) concomitent cu formarea
segmentului inferior;

colul uterin sufera o serie de modificari biochimice / histologice;

“dopul” cervical (glera) este expulzat — cu striuri sanghinolente.

V. Fazele parturitiei

Cele patru faze uterine corespund cu modificarile fiziologice majore ale colului/miometrului in timpul
sarcinii.

A.FAZA O

Se intinde intre fecundatie si 36-38 sapt; este caracterizata prin:

“liniste” miometriala;

pastrarea integritatii structurale cervicale;

modificarile materne adaptative la gestatie;

crestere / maturatie fetala.

B.FAZA1

Corespunde ultimelor saptamani de sarcina; modificarile fiziologice pregatesc uterul/colul pentru travaliu:
formarea segmentului inferior;

inmuierea, maturatia (“coacerea”) colului.

C.FAZA 11

Este sinonima cu travaliul activ si se caracterizeaza prin:

actiune intensa a uterotoninelor;

contractii uterine amplificate;

dilatatia colului;

expulzia fatului si a anexelor fetale,

D. FAZA III

Postpartum, puerperium — se intinde pe urmatoarele 6 saptamani de la nastere — “refacerea dupa nastere”
si se caracterizeaza prin recuperarea materna, lactatie si restaurarea fertilitatii:

contractie / retractie persistenta miometriala;

* compresia vaselor uterine; tromboza;

* involutie uterina;

¢ debutul lactogenezei;

¢ reinstituirea ovulatiei.

VI. Perioadele nasterii

L. Stergerea / dilatatia colului — de la debutul travaliului pana la dilatatie completa (10 ¢m); perioada
divizata in doua faze: latenta si activa,

II. Expulzia fatului — dupa dilatatia completa;

III. Expulzia anexelor fetale ;

IV. Lehuzie imediata — pericada de 4 ore dupa delivrenta placentei: consolidarea hemostazei, in special
prin contractia / retractia uterina .

FS-04-01
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VIIL. Mecanismul nasterii (timpi)

Reprezinta succesiunea modificarilor atitudinii prezentatiei, necesare trecerii fatului prin canalul
de nastere.Timpii nasterii nu reprezinta evenimente separate; ei corespund unor fenomene in stransa
relatie, unele simultane.

1. ANGAJAREA

Reprezinta trecerea diametrului biparietal (cel mai mare diametru cranial transvers din prezentatia
occipitala) prin stramtoarea superioara— poate avea loc in timpul ultimelor saptamani de sarcina sau la
inceputul travaliului.

Angajarea - diametrul biparietal (circumferinta corespunzatoare diametrelor biparietal si
suboccipitofrontal) la nivelul stramtorii superioare.

Manevre Leopold: distanta intre umarul fetal si simfiza materna < 7 cm.

Tact vaginal: examinatorul poate introduce numai doua degete intre prezentatie si perineul matern -
semnul Farabeuf. 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.

Orientarea - Timp complementar: diametrul suboccipito-frontal (care va trece prin stramtoarea superioara)
se orienteaza in diametrul oblic (mai frecvent stang si cu occiputul anterior) sau transvers al acesteia.
Asinclitism - Sutura sagitala interparietala fetala nu se afla la mijlocul distantei intre simfiza si
promontoriu: anterior (sutura sagitala este deplasata posterior; palparea preponderenta a osului parietal
anterior) /posterior (sutura sagitala deplasata spre simfiza).Grade moderate de asinclitism apar frecvent in
travaliu dar asinclitismul sever poate induce disproportie cefalo-pelvica.

Flexie - Timp complementar, incepe in timpul angajarii datorita rezistentei intampinate de extremitatile
inegale ale diametrului antero-posterior al prezentatiei, in contact cu stramtoarea superioara. Diametrul
occipitofrontal (12 cm) este substituit cu cel suboccipitofrontal, mai scurt (10,5 cm). In timpul coborarii
craniul fetal intampina rezistenta planseului pelvin si flexia se accentueaza, prin substituirea diametrului
occipitofrontal cu cel suboccipitobregmatic (9,5 cm).

2. COBORAREA

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

Semnul Farabeuf pentru diagnosticul prezentatiei neangajate / angajate / coborate.

Rotatie interna - Timp complementar: craniul fetal va rota in diametrul antero-posterior al stramtorii
inferioare cu occiputul anterior, subsimfiza (mai rar posterior, catre sacrum). Rotatia se realizeaza pana la
coborarea craniului pe planseul pelvin in 70% din cazuri; imediat dupa aceea in 25% si deloc in 5%.
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 seului pelvin / perineu, facilitata
de repropuisia 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 si mentonului.
Imediat dupa expulzie craniul “cade” iar barbia este in contact cu regiunea anala materna.
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 stanga OISA).
4. NASTEREA UMERILOR
Umarul anterior apare sub simfiza si, apoi, umarul posterior.

FS-04-01
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5. NASTEREA RESTULUI CORPULUI

Se realizeaza ulterior rapid si fara dificultate datorita diametrelor mai mici.

VIII. Caracteristicile travaliului

Travaliul este mai lung la primipara - 9 ore (cu limite largi, intre 6 si 12-18 ore) decat la multipara - 6
(intre 2 si 10-13) ore.

A, CARACTERELE DILATATIEI COLULUI UTERIN

Scurtarea, stergerea si dilatatia colului sunt rezultatul presiunii hidrostatice a membranelor amniotice (sub
influenta contractiilor uterine) si a prezentatiei.

Stergerea colului — scurtarea pana la un orificiu circular (devenit orificiu uterin — segmentovaginal) cu
margini foarte subtiri determina expulzia dopului gelatinos; este uneori realizata inaintea debutului
travaliului activ;

Stergerea colului la primipare.

Deplasarea colului din pozitie posterioara catre una centrala;

Dilatatia orificiului uterin — progresiva, pana la dilatatie completa (10 ¢cm); mai rapida la multipare, la care
poate fi concomitenta cu stergerea. In travaliul eutocic, are o forma de curba sigmoida si doua faze:
latenta si activa.

Reprezentarea grafica a dilatatiei.

1. Faza latent - Corespunde modificarilor cervicale pana la o dilatatie de 2 cm. Este de durata variabila,
preferabil < 10 ore. Contractiile uterine devin progresiv regulate si cresc in durata, intensitate si frecventa,
2. Faza active - Contractiile uterine se intensifica progresiv, in fiecare dintre cele trei subfaze:

a. faza de acceleratie — predictiva peniru rezultatul travaliului; corespunde dilatatiei intre 2 si 4-5 cm;

b. faza de panta maxima — predictiva pentru eficienta activitatii uterine; corespunde celei mai rapide
evolutii a dilatatiei, pana la 8 cm:

¢. faza de deceleratie — dependenta de relatia prezentatie — bazin; se termina la dilatatie completa.

B. CARACTERELE COBORARII PREZENTATIEI

Proiectia grafica este o curba hiperbolica si incepe, de obicei, dupa debutul dilatatiei.
Viteza de coborare este de 1 cm/h la primipara si 1,5-2 cmv/h la multipara; viteza maxima este iregisirata
in timpul fazei de panta maxima a dilatatiei, pana la coborarea prezentatici pe planseul perineal. Durata
medie este de 50-60 minute (maximum 3 ore) la primipara si 15-20 minute (maximum 1 ora) la multipara.
Spinele sciatice ale bazinului osos matern sunt repere anatomice si considerate, arbitrar, nivel)
(prezentatia angajata). Literatura anglo-saxona foloseste sisteme (“3” sau “5” — echivalent cu centimetri),
cu numere negative (de la -5 la —1, in sistemul “5”) pentru prezentatia situata deasupra spinelor si numere
positive corespunzatoare prezentatiei angajate (+ 5 = prezentatie coborata pe planseu).

IX. Conduita

Asistenta la nastere reprezinta finalizarea unui proces realizat pe parcursul sarcinii. Asistenta prenatala de
buna calitate are ca rezultat o gravida increzatoare, pregatita, bine informata si o relatie / informare de
buna calitate intre medic si pacient. Nu exista reguli universale; obiectivele generale sunt dinamica optima
cu morbiditate /mortalitate materno-fetala reduse si prevenirea operatiilor cezariene neindicate.
A. INTERNAREA
Pacienta este internata cat mai precoce posibil in travaliu si este rapid examinata in vederea stabilirii
diagnosticului de sarcina, travaliu (stadiu) si a identificarii semnelor de risc / urgenta obstetricala. In afara
urgentei pacienta beneficiaza de o evaluare completa, sistematica, logica si eficienta (in cazul unui
travaliu avansai/ nastere evaluarea completa va fi realizata in lehuzia imediata).
Daci gradul de competent al maternitétii sau posibilititile de monitorizare si finalizare ale nasterii sunt
depasite, se solicita transferul ,daci se observi semne de alarma precum cele enumerate mai jos, cu

exceptia cazului in care riscurile transferului depisesc avantajele:
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Evaluarea gravidei:

— pulsul peste 120 bpm mésurat de doud ori, la distantd de 30 de minute
— o singuri determinare a TAD de minim 110 mmHg, sau cregterea TAS la peste 160 mmHg
— Cresterea TAD la 90 mmHg sau mai mult sau cresterea TAS la 140 mmHg sau mai mult Ja 2
determiniri consecutive realizate la 30 de minute distanta
— proteinurie asociatd cu o singurd determinare a TAD de peste 90 mmHg, sau a TAS de peste 140 mmHg
— o temperaturd de 38° C sau mai mare la o singura determinare sau o valoare de 37,5° C sau mai mare la
doui determiniri consecutive, la o ord distantd
— pierdere vaginala de sdnge, in cantitate apreciabila
— prezenta meconiului
— durerea raportatd de gravidd diferd de durerea asociatd in mod normal contractiilor in acel stadiu
altravaliului
— blocarea travaliului in primul sau al doilea stadiu al acestuia
— solicitarea ameliorarii suplimentare a durerii utiliznd analgezia regionala
— urgentele obstetricale - incluzand hemoragiile antepartum, deplasarile de cordon, hemoragia
postpartum, colapsul matern, sau necesitatea unei resuscitiri neonatale avansate
- retentie placentara
— rupturi perineale de gradul 3 sau 4 sau alte traumatisme perineale,vaginale care necesitd sutura si
depasesc competelele.
Modificari observate la fat:
— prezentatia anormald, inclusiv anomaliile de cordon (procidenta, prolabarea, vasa previa)
— prezentatia inalti sau mobild a craniului fetal la nulipare
— suspiciunea unei restrictii de crestere fetale sau a unei macrosomii
— suspiciune de anhidramnios sau polihidramannios
— frecventa cardiaci fetald sub 110 sau peste 160 bpm
— o decelerare a ritmului cardiac fetal determinat3 la auscultarea intermitenta
Prezenta meconiului
Meconiul, primul scaun al nou-niscutului, este steril si consta din secretii intestinale, celule si fluid. in
unele cazuri, primul pasaj al meconiului are loc fnainte de nagtere. Acest lucru poate si apard la sarcini
prelungite sau din cauza stresului fiziologic fetal inainte sau in timpul travaliului. Inhalarea meconiului
inainte sau in timpul nasterii poate duce la sindromul de aspiratie a meconiului, care poate pune viata in
pericol in unele cazuri. Dacd este prezent meconiu tn cantitate semnificativa, transferati gravida intr-o
unitate obstetricali de rang superior in cazul necesititii unei interventii chirurgicale.
1. Diagnosticul travaliului
2. Anamneza
antecedente heredocolaterale — patologii cu posibil impact gestational;
antecedente personale, conditii de viata si de munca — varsta, situatie maritala, nutritie, toxice;
alergii;
antecedente patologice, medicale, chirurgicale, ginecologice si obstetricale;
medicatie curenta;
evolutia sarcinii — DUM, primele miscari fetale, luare in evidenta, urmarire, complicatii,
tratamente,investigatii;
pierderea de lichid amniotic — durata, cantitate;
sangerare.
3. Examen clinic
Este sistemic si complet ca pentru orice pacient internat intr-o unitate de urgenta.
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Parametrii vitali — TA, puls, temperatura, frecventa respiratorie;

Palparea abdominala

identificarea anomaliilor

manevre Leopold — numarul, prezentatia, pozitia si marimea fatului (fetilor)

contractii uterine — frecventa, durata, intensitate, disconfort

tonus uterin

BCF — in timpul si dupa o contractie (stetoscop Pinard, cardiotocograf — 10-20 minute, ecografie( — in

cazuri dificile,in limita competentei);

Pelvimetrie externa.

4. Pregatirea vulvei si perineului: Curatarea / dezinfectia de sus in Jos si centrifug dinspre introit poate fi

asociata cu raderea pilozitatii vulvare.

5. Examenul genital

a. Examen cu valve/specul — examinarea vaginului si a colului in special pentru identificarea sangerarii

sau a lichidului amniotic; in cazul originii neclare a lichidului vaginal, originea amniotica este determinata

prin:

identificarea de vernix sau meconium;

Aspectul lichidului amniotic este apreciat prin examen direct sau (membrane intacte, col permeabil)

amnioscopie. Lichidu! meconial (12-22%) indica uneori suferinta fetala sau sarcina depasita.

b. Tact vaginal

col — consistenta, pozitie, lungime (stergere) si dilatatie;

segment inferior;

membrane — intacte / rupte;

prezentatie / pozitie — in cazul unei deschideri cervicale suficiente; varietatea de pozitie este determinate

dupa fixarea prezentatiei; prin identificarea suturii interparietale si a fontanelelor (in special a celei

lambdoide) examinatorul poate diagnostica 8 varietati

nivelul prezentatiei — semnul Farabeuf: efectul presiunii fundice asupra coborarii craniului neangajat;

pelvimetrie interna.

6. Cale venoasa

- este asigurat pentru toate parturientele un cateter flexibil, cu robinet ofera posibilitatea mobilizarii

recoltarii de probe sanguine si debutul precoce al hidratarii / medicatiei.

8. Examene de laborator, in timpul programului de lucru al laboratorului:

hemoglobina sau hematocrit (hemograma completa);

* examen de urina — proteine(in situatia de membrane intacte si absenta sangerarii)

* creatinina, glicemie, TGP, TGO
9. Concluzia examinarii

* diagnostic corect/stadiul travaliului si riscul obstetrical — partograma (dilatatie, prezentatie, angajare),
starea membranelor, dimensiuni fetale (ecografie in limita competentelor, daca sunt neclare), canal de
nastere;

¢ de conduita: oferirea de informatii adecvate echipei / pacientei (si reducerea anxietatii sale).

B. CONDUITA IN PERIOADA I A NASTERIT; URMARIREA / DIRIJAREA TRAVALIULUI
1. Monitorizare materna
Este asemanatoare si continua pe parcursul celor patru perioade:

* TA -la 1-2 ore, intre contractii;

¢ Puls—la fiecare 1-2 ore:

* Temperatura - la 1-2 ore, orar, in cazul duratei mari de membrane rupte sau subfebrilitate
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e Sangerare.
Daca apar urmatorii factori de riscin timpul travaliului:

— pulsul matern mai mare de 120 bpm, la 2 intervale de 30 de minute.
—~ temperaturd de 38° C sau mai mare dupd o determinare unici sau de 37,5° C sau mai mare la doud
determiniri consecutive la 1 ord dinstanta.
— suspiciune de corioamnionitd sau sepsis.
— durerea raportats de femeie care diferd de durerea asociatd in mod normal contractiilor.
— prezenta semnificativd a meconiului.
— sAngerare vaginalid cu singe proaspit care apare in timpul travaliului.
— hipertensiune arteriald severa: o singurd determinare a TAS de 160 mmHg sau mai mare, sau o TAD de
110 mmHg sau mai mult, mésurata Intre contractil.
— hipertensiune arteriala (HTA): TAS de minim 140 mmHg sau TAD de minim 90 mmHg la doua
determindri consecutive luate 1a 30 de minute, masurati intre contractii.
— proteinuria depistatd la admiterea In unitatea obstetricald, asociati cu o singurd determinare a TAS de
peste 140 mmHg sau a TAD de peste 90 mmHg,
_ confirmarea unei intarzieri in evolutia primei sau celei de-a doua perioade a travaliului
— contractii care dureaza mai mult de 60 de secunde (hipertonie) sau mai mult de 5 contractii in 10 minute
(tahisistolie uterind).
— utilizarea oxitocinei, parturienta este directionata conform protocolului de transfer caire o unitate de
grad superior.
2. Pozitic materna
influentata de preferintele si confortul individual;
imobilizarea pacientei la pat nu este necesara/implica dezavantaje; preferabile pozitiile sezanda, ghemuita,
in picioare;
in pat, pozitiile laterale (in special stanga) sunt benefice pentru hemodinamica materna / dinamica uterina.
3. Mobilizare - In cazurile necomplicate - imbunatateste progresia travaliului si activitatea uterina.
4. Alimentatie - Alimentatia solida nu este recomandata (voma / aspiratie datorita cresterii timpului de
golire gastric); cantitati moderate de lichide sunt permise .
5. Aport lichidian intravenos

In cazurile necomplicate nu este necesar. Se recomanda, in travaliile lungi, solutii de glucoza si
NaCl (60-120 ml/h) — pentru prevenirea deshidratarii si acidozei.

6. Mictiune

Pacientele sunt incurajate sa urineze spontan. In caz de imposibilitate se realizeaza sondaj vezical.
In timpul fiecarui examen abdominal regiunea suprapubiana este inspectata / palpata pentru identificarea
unui glob vezical.
7. Monitorizarea fetala

Obiectivul general este acela al pastrarii bunastarii fetale intrapartum prin urmarirea, detectarea
precoce si tratarea suferintei fetale. Sunt utilizati diversi parametrii — clinici, electronic:
a. urmarirea BCF — cel putin la 1 ora in sarcina normala (preferabil tococardiografie) — interpretarea este
prezentata in modulul corespunzator suferintei fetale.
auscultatie: timp de 30-60 secunde in focarul de maxima intensitate, in timpul unei contractii, si 30
secunde dupa contractie, cu identificarea pulsului matern (pentru evitarea confuziei cu acesta); este la fel
de eficienta ca si monitorizarea electronica in cazul unui raport de 1/1 asistenta — pacienta;
monitorizare electronica: externa — intermitenta este preferata in cazul nerealizarii raportului 1/1 asistenta
— pacienta, din ratiuni medico-legale, de documentatie si in sarcina cu risc.
Daci existd o crestere a frecventei cardiace fetale fafd de ritmul de bazi sau dacd se suspecteaza
deceleratii la auscultatia intermitenta ar trebui luate urmatoarele atitudini:
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— Efectuarea mai frecvents a auscultirii intermitente, de exemplu inifial dupd 3 contractii consecutive
— Se ia in considerare intreaga imagine clinici, inclusiv pozitia femeii si hidratarea, intensitatea si
frecventa contractiilor si modificirile materna
Daca se confirmi o crestere a ritmului de baza sau prezenta deceleratiilor, acfiunile ulterioare vor include
solicitarea prezentei medicului obstetrician.
8. Monitorizarea dinamicii uterine
a. monitorizare — clinica (palpare) / electronica (monitorizare externa )
monitorizare clinica: determinarea debutului, duratei si intensitatii — fermitatea uterina si rezistenta la
indentatie (imposibila la intensitate maxima); contractiile uterine sunt dureroase la intensitate > 15 mmHg
si palpabile la > 10 mmHg; indentatia este posibila sub 40 mmIg;
monitorizare electronica externa (tocodinamometrie): variatia presiunii exercitata pe un senzor aplicat pe
abdomen este convertita in semnal electric si inregistrata pe hartie — ofera informatii referitoare la
frecventa / durata contractiilor uterine si le poate corela cu BCF (cardiotocografic);
b. caracterele dinamicii uterine
tonus uterin (presiunea intre contractii) — normal < 12 mmHg;- valorile superioare corespund hipertoniei
si pot fi asociate cu dezlipirea placentei normal inserate, hiperstimulare ocitocica saudisproportie cefalo-
pelvica.
contractii uterine — sunt, normal, simetrice (forma de clopot) cu intensitate / frecventa crescatoare.
hipodinamia uterina (contractii cu intensitate < 25 mmtig / frecventa < 2/10 minute) se asociaza cu
progresiunea lenta / oprirea travaliului. Monitorizarea externa ne ofera
informatii fiabile despre intensitatea contractiilor. Hipodinamia trebuie corectata in cazul progresiei
anormale a travaliului.
hiperdinamia uterina — tahisistolie (frecventa > 1 contractie / 2 minute) este frecvent asociata cu hipertonia
si creste riscul de tetanie uterina.
diferentierea activitatii uterine; contractiile uterine au o directie descendenta, cu scaderea activitatii
contractile de la fundul uterin catre col. Segmentul superior, activ, se contracta / retracta si devine mai
gros; partea inferioara, pasiva este formata din col si segmentul inferior - subtire (cativa milimetri),
dezvoltat progresiv la sfarsitul sarcinii, din istm. Intre cele doua parti uterine exista sincronism: inel de
retractie fiziologica apare intre ele pe suprafata cavitatii uterine.

9. Examenc vaginale ulterioare
Frecventa examinarilor depinde de stadiul si evolutia travaliului si de alte informatii clinice; la 1-4 ore.
Tuseul vaginal este necesar imediat dupa ruptura membranelor in prezentatia neangajata, pentru
climinarea diagnosticului de prolabare de cordon. Examenele vaginale urmaresc:
stergerea / dilatarea colului;
starea membranelor;
evolutia prezentatiei,
10. Amniotomie - Ruperea artificiala a membranelor este realizata frecvent pentru:
scurtarea travaliului;
aprecierea precoce a cantitatii / calitatii lichidului amniotic;
Tehnica aseptica diminua riscul infectios; prolabarea de cordon este evitata prin realizarea manevrei cand
prezentatia este fixata si prin exercitarea unei presiunii pe fundul uterin.
Nu se utilizeaza de rutini amniotomic precoce combinati cu administrarea oxitocinet.
In travaliul care progreseaza normal, nu se efectueaza de rutini amniotomie.
11. Conduita activa / dirijarea travaliului
Exista mai multe definitii ale conceptului — cele mai muite converg spre identificarea oricarei atitudini

medicale in contrast cu simpla observatie.
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Beneficii : prevenirea travaliilor lungi (scaderea riscului infectios), a distociei si interventiilor obstetricale,
utilizarea superioara a resurselor medicale, fara cresterea morbiditatii materno-fetale.

a. in cazul hipocontractilitatii uterine sau a progresiunii lente a travaliului (dilatatie / coborare),
dupa identificarea cavzala a anomaliei drept o disfunctie contractila,stimularea precoce a dinamicii uterine
cu oxitocina este realizata.Bunastarea fetala este, in prealabil, certificata iar contraindicatiile excluse:
prezentatii / canal de nastere anormale, hidramnios, fat mare, sarcina multipla, mare multipara (> 6) si,
pentru majoritatea autorilor, uter cicatricial.

Oxitocina — 10 U in 1.000 ml solutie de glucoza / NaCl / Ringer, in perfuzie (15-20 picaturi = 1 ml =
1mU)

Majoritatea pacientelor raspund la 16 (rar 20-40) mU/min. un travaliu stimulat corect implica 200-225
UM (300 in timpul expulziei).

Lipsa obtinerii unor rezultate acceptabile (in conditiile unei dinamici corespunzatoare in UM) impune
transferul catre o unitate de grad superior.

Efectele secundare ale oxitocinei pot fi evitate / tratate( hiperstimularea uterina; ruptura uterina) — prin
respectarea dozelor,contraindicatiilor si utilizarea monitorizarii adecvate a contractiilor uterine.

b.in hiperkinezia (hipercontractilitatea) uterina — spasmolitice,oprirea perfuziei ocitocice, concomitent cu
resuscitarea intrauterina in cazul suferintei fetale.

c. in distocia de stergere / dilatatia colului - antispastice.

d. ruperea artificiala a membranelor: se poate lua in considerare la toate gravidele cu membrane intacte
la 4-5cm ,dupa explicarea procedurii si consilierii gravidei ca procedura poate scurta travaliul si creste
intensitatea cotractiilor,cu reevaluare prin examinare vaginala la 2 ore si stabilirea diagnosticului de
prelungire a travaliului daca progresul este mai mic de 1 centimetru.

In cazul duratei mari de membrane rupte (> 12 ore) si prelungirea perioadei 1 a travaliului se recomanda
transferul catre unitate obstetricala de grad superior.

In cazul MRS precoce,la internare,dupa examinarea locala cu valve vaginale/specul, pt diagnostic pozitiv,
se recolteaza proba de secretie endocervicala pentru cultura cu antibiograma .

Daci se suspecteazi o prelungire a primului stadiu al travaliului, evaluati toate aspectele progresului
travaliului cand diagnosticati intarzierea, incluzand:

— dilatatie cervicald mai mica de 2 cm in 4 ore la primipare;

— progresia dilatatiei cervicale sub 2 cm in 4 ore sau o incetinire a evolutiel travaliului la multipare;

— coborérea si rotatia capului fetal;

— modificiri ale intensititii, duratei i frecventei contractiilor uterine.

Dacd este suspicionati prelungirea primei perioade a nasterii, amniotomia ar trebui si fie luatd in
considerare la toate gravidele cu membrane intacte, dupd explicarea procedurii i consilierii ¢d va scurta
travaliul cu aproximativ o ora si ca poate creste intensitatea contractiilor uterine.

Pentru o gravida multipara cu prelungirea confirmati a primului stadiu al travaliului, ar trebui efectuati o
evaluare completd, inclusiv palparea abdominala si examinarea vaginald, inainte de a se lua o decizie cu
privire la utilizarea oxitocinei.

Consiliati gravida in vederea unei examinéri vaginale o data la 2 ore dupa administrarea de oxitocind:

— Daci dilatatia cervicala a crescut cu mai putin de 2 cm dupé 4 ore de la administrarea oxitocinei, in
continuare este necesari o examinare obstetricald pentru a evalua necesitatea transferului intr-o unitate
spitaliceasca de rang superior pentru efectuarea operatiei cezariene.

— Daca dilatatia cervicald a crescut cu 2 cm sau mai mult, practicati o examinare vaginald la 2 ore.

fn cazul in care prelungirea este diagnosticatd, transferafi gravida intr-o unitate adecvati de asistentd
obstetricala.
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C. CONDUITA IN PERIOADA A II-A A NASTERII; ASISTENTA LA NASTERE
1. Pozitie
pozitia ginecologica (litotomie dorsala) este cea mai utilizata — in pat sau pe masa ginecologica, cu sacrul
nesustinut pe o suprafata dura (pentru posibilitatea cresterii diametrului antero-posterior), cu membrele
inferioare nelegate (pentru permiterea accentuarii flexiei coapselor pe abdomen) si nu prea distantate
(pentru prevenireaextensiei rupturii / epiziotomiei).
pozitia ghemuita este preferata de unii autori datorita beneficiilor specifice: cresterea diametrului
stramtor1i inferioare (cu 2 cm), cresterea senzatiei de screamat, facilitatrea deliventei placentei, prevenirea
sindromului de hipotensiune de supinatie,
pozititle laterale, verticala sau in genunchi sunt indicate de unij autori pentru diminuarea rupturilor
perineale (presiunea exercitata de prezentata este uniform distribuita pe perineu).
2. Pregatirea expulziei
curatire/radere (daca este nerealizata anterior)/dezinfectie vulvo-perineala cu betadina concentrata;
campuri sterile pentru paciente;
pregatire chirurgicala pentru persoana care asista nasterea: spalat chirurgical, echiparea cu halat, boneta,
manusi sterile;
abord venos;
disponibilitatea mastii cu oxigen;
3. Monitorizare materna
Parametrii vitali, durerea si anxietatea sunt monitorizate si, la nevoie, corectate. De obicei, coborarea
prezentatiei induce senzatia de screamat.
Pentru nulipare:
— La majoritatea gravidelor nasterea ar trebui si aiba loc in cel mult 1-2 ore spontan de la Inceputul fazei
active a celei de-a doua petioade a nasterii;
— Diagnosticati prelungirea fazei active a celei de-a doua perioade a nagterii atunci cand dureazi 2 ore si
transferati gravida catre o unitate spitaliceasca de rang superior in vederea efectuarii operatiei cezariene
daca nasterea spontana nu e iminenta.
Pentru multipare:

— La majoritatea gravidelor nasterea ar trebui sa aibi loc in maxim 1-2 ore de la inceputul fazei active a
celei de-a doua perioade a nasterii. Diagnosticati prelungirea fazei active a celei de-a doua perioade atunci
cand dureazi o ord st asigurati transferati gravida la unitate spitaliceasca de grad superior in vederea
operatiei cezariene dacd nasterea spontand nu este iminenti.
La o gravida nulipars, suspectim o prelungire dacd progresul (in ceea ce priveste rotatia si / sau cobordrea
pértii prezentate) este inadecvat dupd o ori de faza activi perioadei a doua. Practicati examinarea vaginald
si apoi amniotomia daci membranele sunt intacte.
La o gravidd multipard, prelungirea este suspectatd dacd progresul (in ceea ce priveste rotatia si / sau
cobordrea partii prezentate) este inadecvat dupd 30 de minute de faza activi din perioada a doua a nasterii.
Practicati examinara vaginald si apoi amniotomia in cazul membranelor intacte.
4. Monitorizare fetala

Monitorizarea BCF este realizata la fiecare 15 minute in timpul si dupa o contractie uterina.
Deceleratii precoce/prelungite sunt asociate cu majoritatea expulziilor, in timpul contractiilor/eforturilor
materne expulzive. Sunt explicate prin compresia pe craniw/cordon, cordon in tensiune, scaderea presiunii
uteroplacentare, un grad de separare placentara
in cazul revenirii prompte a ritmului cardiac fetal se continua monitorizarea; in cazul bradicardiei
persistente, progresive (< 90/min) in special asociata cu scaderea variabilitatii si tahicardie, este
suspicionata acidoza fetala.
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5. Dinamica uterina
contractiile utetine cresc in intensitate (80-140 mmHg) si frecventa (5-6/10 min) dar nu in durata (60-
90secunde).
tonusul uterin trebuije sa ramana < 120 mmHg.
eficacitatea contractiilor este monitorizata prin coborarea craniului si ameliorata, in caz de necesitate, prin
stimulare ocitocica.
6. Eforturile materne expulzive
1deal 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 {moasa/asistenta
obst-ginecologie) le poate ameliora prin instruire, incurajare, sustinere.
Intre contractii pacienta se odihneste si respira 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 solutie dezinfectanta (Actisept).
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 necesitatea epiziotomiei si, in caz de necesitate, se infiltreaza cu un anestezic local (xilina 1%).
8. Expulzia fatului
a. expulzia capului
deschiderea vulvovaginala creste progresiv spre o forma ovoida, apoi circulara, pentru a inconjura in final
circumferinta mare a cranmiului. Perineul estc foarte subtire si decolorat; se apreciaza oportunitatea
epiziotomiei.
Anusul este deschis, tensionat si protuberant.
controlul expulziei se realizeaza, de la o deschidere vulvovaginala de 5 cm, prin presiunea anterograda cu
o mana (cu o aleza) a mentonului fetal, transperineal, anterior de coccis, in timp ce cealalta mana preseaza
occiputul pastrandu-i flexia (manevra Ritgen); craniul este expulzat treptat intre cele doua maini, ca o
prelungire a canalului de nastere.
extensia este, in momentul adecvat, favorizata si controlata.
b. circulara de cordon — trebuie cautata cu un deget inaintea sau dupa expulziei umarului anterior,
datoritafrecventei (25%). Daca exista si este larga, circulara se rezolva prin alunecarea cordonului peste
craniul fetal; in cazul circularei stranse, cordonul este sectionat intre doua pense si expulzia urgentata.
¢. dezobstruarea / aspiratia naso-faringiana/orala — pentru evitarea aspiratiei de lichid amniotic/sange.
d. expulzia umerilor - este facilitata prin exagerarea rotatiei externe. Medicul sau moasa asista nasterea
umarului anterior sub simfiza — printr-o tractiune blanda, posterograda — si apoi a umarului posterior, prin
tractiune anterograda.
e. expulzia restului corpului fetal — este scurtata prin tractiune moderata asupra craniului. Este urmata
frecvent de un val de lichid amniotic, de obicei sanghinolent.
9. Clamparea cordonului
Este realizata (daca nu deja efectuata, pentru circulara stransa) la 4-5 cm de abdomenul fetal. Unii autori
sustin intarzierea sa (pentru nou-nascutul normal) cu 30 secunde — 3 minute, in timpul pozitionarii nou-
nascutului 1a / sub nivelul introitului; 3 minute = 80 mg sange placentar (50 mg Fe) transferate fatului —
importante pentru profilaxia anemiei feriprive. Temporizarea clamparii cordonului pentru cel putin 30
péani la 60 de secunde poate fi benefici atat pentru prematuri, cat si pentru cei nascuti la termen. Asistenta
neonatala ulterioara este transferata medicului neonatolog.
10. Durata
Perioada all-a poate avea mari variatii individuale. Ea dureaza:
50-60 minute (maximum 3 ore, pentru unii) la primipara;
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15-20 minute (maximum 1 ora) la multipara.
Daca, dupa 1 ora de contractii uterine optime/eforturi expulzive materne, proba de travaliu /nastere este
negativa,pacienta este directionata catre unitate spitaliceasca de grad superior pentru finalizarea nasterii.

D. EPIZIOTOMIE / EPIZIORAFIE
In sens strict epiziotomie = sectiunea vulvei; perineotomie = incizia perineului; in practica medicala si in
majoritatea textelor epiziotomia include cele doua proceduri.

Perineul la femeie se defineste ca regiunea anatomici situatd intre vagin si anus. In mod normal
acestd distantd masoard 3-4em in functie de particularitatile anatomice ale fieciruia. Perineul este acoperit
de piele carc este bogat inervatd sub care se afli de fiecare parte musculatura perineald. Pe mijloc cele
doud zone musculare sunt unite printr-o structurd solidd numiti corp perineal. Ruptura propriu-zisa
intereseazd corpul perineal in diverse grade ceea ce face ca aparenta rupturii de perineu si fie diferita.
Plagile perineale si vulvare sunt solutii de continuitate ce survin pe parcursul expulziei, interesand
perineul obstetrical (regiunea cuprinsa intre comisura vulvara posterioara si orificiul anal) si mucoasa
labiilor mici si mari, epiteliul periuretral, epiteliul periclitoridian.

Rupturile perineale sunt clasificate dupa extinderea leziunii in:

-rupturi de gradul 1 :leziunea cuprinde comisura vulvara posterioara si tegumentul perineal ,leziuni doar la
nivelul tegumentului/mucoaselor;

-rupturi de gradul 2 :leziunea cuprinde in plus si muschii transversi perineali, fascia perineala leziuni ale
mugchilor perineali, dar nu si ale sfincterului anal;

-tupturi de gradul 3 :leziunile sunt mai extinse, cuprinzand pe langa nucleul tendinos al perineului si
stincterul extern, fara interesarea rectului,leziuni ale perineului care implicd complexul sfincterului anal:

— 3a - mai putin de 50% din grosimea sfincterului anal extern rupt
— 3b - mai mult de 50% din grosimea sfincterului anal exterior rupt
— 3¢ - sfincter anal intern rupt.

-rupturi de gradul 4 : leziuni ale perineului care implicd complexul sfincterului anal (sfincterul anal intern
s1 extern) si epiteliul anal.
Leziunile vulvare pot apare neinsotite de rupturi perineale.

Plagi vaginale izolate care intereseaza 1/3 superioara sau mijlocie a vaginului, neasociate cu laceratii ale
perineului sau colului, sunt mai rar intalnite.

Leziunile vaginale sunt sangerande, uneori hemoragia fiind foarte importanta, putand determina aparitia
socului hemoragic. Solutia de continuitate vaginala se poate prelungi, determinand rupture fundului de sac
lateral vaginal. Plagile vaginale ale fundurilor de sac trebuie sa fic explorate cu mare atentie pentru ca
uneori este posibila extensia rupturii catre col si mai departe catre segmental inferior.Rareori dilacerarea
peretelui vaginal se prelungeste cuprinzand peretele vezical si uretral.Sutura chirurgicala imediata se
impune concomitant cu reechilibrarea hemodinamica. Uneori se poate asocial tamponamentul strans
vaginal.

Aparitia si folosirea epiziotomiei s-a datorat prevenirii acestor laceratii ale perineului si vulvei.
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Prevenirea aparitiei leziunilor perineale si vulvare se face practicand epiziotomia. Avantajele epiziotomiei
sunt: scurteaza durata expulziei, diminueaza presiunea exercitata de prezentatie, impiedica laceratiile
perineale.

Rupturile perineale, odata aparute, vor fi suturate imediat dupa delivrenta in functie de gradul de
ruptura. Leziunile periuretrale sau periclitoridiene vor fi suturate indiferent de dimensiunea lor. Principiile
pe care trebuie sa le avem in vedere in cursul suturii acestor leziuni sunt: tehnica aseptica, hemostaza
eficienta, afrontare corecta,apropierea tesuturilor fara existenta unei tensiuni la nivelul acestora si fara a
lasa spatii “moarte”.

1. Beneficii epiziotomie

Previne ruptura perineala si inlocuieste o ruptura neregulata, necontrolata cu o incizie lineara, usor de
suturat; previne prolapsul genital / IUE.

2. Indicatii

Epiziotomia poate fi indicata:

primipara;

multipara cu epiziotomie / chirurgie perineala prealabila;

nu de rutina (Nu efectuati epiziotomie de rutind la nagterea vaginald dupd un traumatism perineal de
gradul TIT sau IV.Decizia depinde de comportamentul perineului cicatriceal in timpul expulziei)

varietati de pozitie posterioare;

manevre obstetricale,

degajarea in occipitosacrata.

cazurile in care aprecierea clinica implica probabilitatea rupturii perineale;
travalii prelungite cu epuizare materna;
nelegate de nasterea normala: nasterea prematura, pelviana, distocia de umeri, fat hipotrofic, sarcina
multipla, reducerea expulziei in cazul necesitatii diminuarii presiunii intraabdominale sau a altor patologii
materne, prelungirea expulziei sau suferinta fetala.
3. Contraindicatii
Cea mai importanta este refuzul pacientel. Contraindicatii relative sunt anomaliile perineale:
limfogranulomatoza veneriana, cicatrici perineale severe, malformatii perineale si colita.
Riscurile efectuarii epiziotomici:durerea,hemoragia,infectia si modificarile functionale.
Durerea este mai intensa daca incizia este mai mare,daca se face aproape de piele,daca se supraadauga
hemoragia sau infectia.
Hemoragia secundara epiziotomiei are un aspect deosebit:labile se destind si sangele capata o nuanta
albastruie-purpurie, putand difuza pana in ligamentul larg. Pacienta prezinta durere sau daca sangerarea
continua poate apare starea de soc hemoragic.Terapia consta in deschiderea inciziei de epiziotomie,
evacuarea cheagurilor, hemostaza, refacerea inciziei prin sutura cu fire neresorbabile.
Hematomul plagii de epiziotomie sau perineotomie poate duce la desfacerea plagii fara hemoragie
excesiva.
Dehiscenta plagii, daca apare mai tarziu poate fi insotita de infectie. Infectia este marcata de durere,
sindrom febril, roseata si sensibilitate la nivelul plagii perineale, uneori poate apare precoce o secretie
purulenta.
4. Momentul efectuarii epiziotomiei:

Este realizata la o deschidere vulvo-vaginala de 3-4 ¢m — mai devreme ar putea induce o

hemoragie crescuta; mai tarziu, nu ar contracara intinderea perineala cu consecintele tardive.
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5. Tehnica
Sunt utilizate frecvent doua tipuri: mediana (verticala) si medio-laterala — pe care o preferam pentru
evitarea extinderii (la sfincterul anal, rect) si posibilitatea prelungirii in nasterile dificile. (tehnica
recomandatd este cea mediolaterald care provine de la comisura vaginald posterioard si se indreapta de
obicei spre partea dreapta. Unghiul fatd de axa verticala trebuie si fie intre 45 si 60 de grade in momentul
epiziotomiei). Efectuati o analgezie locala eficientd inainte de a efectua o epiziotomie, cu exceptia unei
urgente date de o suferinti fetald acuta.
6. Epiziorafie

Sutura este realizata dupa expulzia placentei pentru supravegherea atenta a perioadei a Ill-a a
nasterii.Principiile numeroaselor tehnici sunt hemostaza si restitutia anatomica fara sutura excesiva.
Respectati urmatoarele principii de baza pentru efectuarea reparatiilor perineale:
— Reparafi leziunile perineale folosind tehnici aseptice.
- Vertficati echipamentul si numérati tampoanele si acele Tnainte si dupi proceduri.
— Huminarea corespunzatoare este esentiald pentru a vedea si a identifica structurile implicate.
— Asigurafi-vd cd traumatismele dificile sunt reparate de un practician experimentat, sub anestezie locala
— Asigurati-vé ci se realizeazi o bund afrontare anatomicd a plagii in scopul unor rezultate cosmetice.
~ Realizati examinarea rectald dupd finalizarea suturii pentru a va asigura ¢ materialul de suturi nu a fost
introdus accidental prin mucoasa rectali.
— Dupa finalizarea reparatiei, consemnati in FO-anexa de obstetrica a foii de observatie detalii referitoare
la amploarea leziunii, metoda de reparare si materialele folosite.
E .PLAGILE COLULUI, ca frecventa, sunt pe locul doi dupa plagile perineale.Ele variaza de la mici

leziuni ale mucoasei colului la leziuni profunde care se pot extinde catre segmental inferior.

Plagile cervicale spontane sunt mai frecvente si apar datorita nasterilor precipitate in care are loc dilatarea
rapida a unui col rezistent. Alte cause sunt: aplicatia de forceps (mai ales daca aplicatia se face inainte ca
dilatatia sa fie completa), degajarea pelviana, dilatarea digitala a colului, fatul macrosom. Prezenta de
cicatrici vechi favorizeaza aparitia rupturilor,

Uneori, in cursul travaliului, buza anterioara a colului poate fi comprimata intre prezentatie si simfiza
pubiana, putand determina ischemia si necroza buzei anterioare a colului.

Diagnosticul plagilor colului se realizeaza in urma examinarii atente si complete intregii circumferinte a
colului. Dupa nastere colul apare ca o masa moale, edematiata, de multe ori solutiile de continuitate
putand scapa diagnosticului. Examinrea digitala nu este satisfacatoare in multe cazuri, dar este utila.

Inspectia intregii circumferinte a colului, precum si aprecierea extensiei leziunii este obligatorie. Uneori
solutiile de continuitate se pot prelungi spre segmental inferior, mucoasa exocervicala ramanand intacta,
putand scapa astfel diagnosticului o leziune endocervicala. Cea mai buna expunere a colului se realizeaza
folosind doua valve plasate vaginal de catre un ajutor, la un unghi de 90 de grade.

Rupturile colului sunt plasate mai frecvent la orele 3 si 9, putand fi uni-sau bilaterale.

Sangerarea abundenta secundara acestor solutii de continuitate poate determina aparitia socului
hemoragic.

Absenta suturii acestor leziuni determina aparitia unui col cicatricial, cu eversarea mucoasei endocervicale
si expunerea glandelor endocervicale producatoare de mucus. Aceasta are drept urmare aparitia unei
leucoree abundente.
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Solutiile de continuitate laterale se pot prelungi la nivelul segmentului inferior si pot cuprinde si ramuri
descendente ale arterei uterine, determinand aparitia hematomului de ligament larg.

Totodata, plasarea “oarba” a unor suturi pentru realizarea hemostazei poate determina aparitia fistulelor
urogenitale sau a stenozelor cervicale secundare.

Sutura solutiilor de continuitate trebuie sa se faca “la vedere”, uneori fiind necesar ca sa fie adus colul la
vulva in urma tractiunii exercitate pe doua pense Museaux sau in inel plasate pe cele doua buze ale

colului. Concomitent, un asistent trebuie sa departeze peretii vaginali cu doua valve plasate la un unghi de
90 de grade.

Prima sutura este recomandabil sa fie plasata imediat deasupra unghiului superior al plagii, pentru ca
hemoragia provine de obicei de la un unghi superior. Se vor folosi fire separate de catgut. Unii autori
recomanda si folosirea firelor de tip “surjet”.

F. ANALGEZIA / ANESTEZIA

Calmarea durerii trebuie sa fie eficienta, sigura pentru mama si fat / nou-nascut, fara impietarea progresiei
fravaliului. Analgezia este frecvent initiata datorita senzatiel algice materne dupa certificarea
diagnosticului de travaliu (dilatatie > 2 c¢m) si dupa aproximarea timpului pana la nastere.
1. Metode nefarmacologice
Pot reduce durerea si diminua / anula necesitatea analgeziei farmocologice:
pregatire psihologica si incurajare;
tehnici de respiratie, relaxare;
schimbarea pozitiei;
masaj;
2. Analgezie si sedare:
Sedativele sunt utilizate numai in travaliu incipient.
Benzodiazepinele au efecte secundare semnificative in doze moderate / mari. Atat diazepamul cat si
lorazepamul scad tonusul muscular neonatal.
3. Analgezie locala
Este cea mai utilizata / satisfacatoare metoda deoarece calmeaza bine durerea, cu pastrarea constientei. Pot
fi utilizate diverse anestezice locale.
Reactiile adverse (sistem nervos central, cardiovascular) sunt legate in special de trecerea in sange a unor
mari cantitati de substanta.
Infiltratia locala a perineului c¢u Xilina 1% - inaintea epiziotomiei sau (daca exista analgezie
insuficienta) inaintea suturii inciziei sau rupturilor.
X. Perioada a I1I- a a nasterii - DELIVRENTA
Reprezinta perioada a treia a nasterii si consta in expulzia placentei si a membranelor
Durata 25-45 min
Timpii (fazele) delivrentei: separarea placentei si expulzia placentei
A. SEPARAREA (DEZLIPIREA PLACENTEI)
1. Fiziologie
Dupa nasterea fatului se produce retractia uterina care duce la scaderea volumului uterin, a inaltimii
fundului uterin si cresterea grosimii peretilor miometriali; retractia uterina actioneaza la nivelul zonei de
insertie placentara determinand diminuarea ei.
Decolarea placentara - mecanismul Schultze / Baudeloque si mecanismul Duncan
2. Diagnosticul separarii placentare
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uter globulos cu fundul la 2 cm sub ombilic, ferm, asa numitul »glob de siguranta” (Pinard)
eliminarea unci cantitati de sange dupa decolare in mecanismul Baudeloque sau in timpul decolarii in
mecanismul Duncan
uterul urca deasupra ombilicului, iar cordonul ombilical coboara atunci cand placenta coboara in regiunea
cervico istmica si vaginala superioara
membranele si decidua devin mai groase, iar vilozitatile crampon se rup - initiindu-se procesul de
decolare,care va fi complet prin tractiunea si expulzia placentei
manevre de decolare placentara;
- manevra Kiistner - se exercita o presiune suprasimfizara, care duce la ascensionarea uterului. Daca
placentanu este delivrata cordonul urca odata cu uterul. Daca delivrenta s-a produs cordonul nu mai urca
(pensa de cordonramane la acelasi nivel)
- tact vaginal — se introduce indexul si mediusul in vagin pentru decelarea placentei la nivelul regiunii
superioare a acesteia
- este contraindicata tractiunea cordonului ombilical inainte de decolare (risc hemoragic)
B. EXPULZIA PLACENTEI
1. Fiziologie
Dupa expulzia fatului contractiile uterine dispar (o perioada de 10-15 min.) dupa care reapar, la interval de
3-4 minute, fara a crea disconfort bolnavei si mai putin dureroase decat cele din perioada de dilatatic /
expulzie. Contractia uterina impreuna cu hematomul placentar si greutatea propriu zisa a placentei duc la
expulzia acesteia in afara cailor genitale.

2. Clinic
Placenta va fi evacuata de catre operator - care apasa asupra fundului uterului cu mana stanga in timp ce
cu mana dreapta va exercita o tractiune in sus asupra cordonului.
Expulzia placentei poate fi: spontana, fara nici o interventie exterioard, naturala (cea descrisd), artificiala
(extractie manuala) sau dirijata (administrarea de ocitocice la degajarea umarului anterior — indicatd in
special la multipare).
C. CONDUITA
dupa expulzia placentei, pacienta ramane in sala de nasteri 4 ore, pentru a monitoriza:- TA, puls - la 15-30
min.
- inaltimea fundului uterin - la 10-15 min; normal: fund uterin la 2 cm sub ombilic; cresterea inaltimii
fundului uterin poate indica o atonie uterina (cu acumularea sangelui in cavitate)
- sangerare: pierderea fiziologica de sange la nasterea pe cale vaginala este de 300-500 ml. Orice cantitate
de sange mai mare de 500 ml este considerata patologica. Aldturi de ascensionarea fundului uterin,
cresterea cantitatii de sange pierdute indica o posibila atonie uterina
in timpul expulsiei placentei obstetricianul va stabili tipul mecanismului de expulzie (Baudeloque sau
Duncan) si va controla integritatea fetei materne, fetale si a membranelor
extractia manuala a placentei — indicatii: prelungirea perioadei de delivrenta > 30 min., pierderea > 500 ml
sange, nasterea terminata prin manevre obstetricale
XI. Perioada IV a nasterii - LAUZIA IMEDIATA
Este intervalul de patru ore dupa nastere. Contractia / retractia uterind inchide reteaua plexiforma. In
accasta perioada pot apare cele mai mari complicatii (hemoragice), care pun in pericol viata mamei.
CONDUITA
continuarea monitorizirii starii materne, pentru detectarea in timp util a complicatiilor redutabile acestei
perioade, in special cele hemoragice:
- TA, puls,

- inaltimea fundului uterin,
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- sangerare: > 2 torsoane perineale saturate / ora indica sangerare sau posibil defect de coagulare;
examenul cu valve stabileste starea colului, vaginului si perineului - cu sutura eventualelor solutii de
continuitate

sutura transei de epiziotomie (epiziorafie)

continuarea perfuziilor ocitocice si a medicatiei uterotone

analgezie pentru evitarea durerilor perineale (post-epiziotomie / rafie)

Stabilirea contactului mama — fat cat mai precoce, in lehuzia imediata.

6.4. Monitorizare dupa externare

Revenirea pentru reevaluare la 6 saptamani sau la nevoie pentru suprimarea firelor de sutura in
ambulatorul de specialitate. Dispensarizare prin medicul de familie.

RESPONSABILITATI

7.1. Medicul coordonator obstetrica-ginecologie:

-coordoneaza infreaga activitate a salil de nasteri si a compartimentului obstetrica-ginecologie

7.2 Medicul curant, in timpul programului de lucru este prezent in sala de nasteri si intervine in asistenta
nasteril si in perioada post-partum de cate ori este nevoie,stabileste conduita terapeutica si consiliaza
pacienta pe tot parcursul internarii,intocmeste documentatia necesara

7.2 Asistenta/moasa

- La intrarea in serviciu verifica functionalitatea aparaturii din sala de nasteri si anunta eventualele
deficiente conform protocolului

-la intrarea in serviciu verifica existent materialelor si instrumentarului steril necesar

-pregateste materialul moale si instrumentarul si il transporta la statia de sterilizare

-pregateste materialele si efectueaza dezinfectia de nivel inalt,dupa caz

-asigura necesarul de material sterile si nesterile pentru nasteri si socul pentru urgent

-poarta echipamentul de protectie stabilit,coform codului de culori

-urmareste,monitorizeaza si acorda ingrijiri conform prescriptiei medicale gravidelor,lehuzelor aflate in
ingrijirea sa

-verifica identitatea pacientei la intrarea in sala de nasteri,conformFO

-se asigura ca FO insoteste pacienta in sala de nasteri

-urmareste,monitorizeaza si informeaza medical asupra evolutiei travaliului,a starii intrauterine a fatului si
a starii gravidei/lehuzei

-Ajuta gravida sa inteleaga ca durerea nu poate fi calmata si ca intensitatea va creste pe masura ce
expluzia se apropie

-Pregateste gravida pentru nastere, asigura igiena, indeparteaza pilozitatea, asigura golirea vezicii
-Amplaseaza gravida sala de pretravaliu, o supravegheaza permanent

-Monitorizeaza BCF, functii vitale, ritmicitatea contractiilor (consemneaza in anexa de obstetrica a foii de
observatie ) si informeaza medicul

Odata cu apropierea momentului expluziei, asistenta/moasa:

-Supravegheaza BCF la intervale de 15 minute, urmareste succesiunea contractiilor uterine, durata
-Consemneaza modificarile colului, starea membranelor si progresiunea prezentatiei fetale Semnaleaza
aparitia unor fenomene (tulburari de dinamica, suferinta fetala), realizeaza corectarea medicamentoasa (la
indicatia medicului).

-Supravegheaza starea gravidei, monitorizeaza puls, TA, temperatura, comportament pacientei, semnaland
medicului aparitia oricarei anomalii ce necesita interventia acestuia, pe care il asista in aceasta situatie.

-Umareste aspectul lichidului amniotic si raporteaza modificarile
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-Pregateste materialele necesare pentru asistenta la nastere: campuri sterile, manusi sterile, material pentru
dezinfectie, pense, foarfeca, materiale pentru ingrijirea nou-nascutului, medicamente pentru dirijarea
travalinlui/expulziei (ocitocina).
-Colaboreaza permanent cu gravida, sfatuind-o cum sa respire si sa-si prelungeasca voluntar contractile
-Apara perineul in timpul expulziei,la nevoie efectueaza epiziotomia
-Asista expluzia respectand timpii
-Echipa sectiei de Neonatologie va fi anuntata in timp util pentru a fi prezenta in sala de nasteri in
momentul expulziei
-In cazul unei expulzii prelungite, asistenta sectiei Neonatologie aspira la perineu caile respiratorii ale
nou- nascutului, respectand regulile de asepsie
-moasa sectioneaza cordonul ombilical
- Observa semne de dezlipirea a placentei, prinde placenta cu palmele facute caus, rasuceste
membranele pentru evitarea ruperii si ramanerii acestora in cavitate, verifica integritatea placentei si a
tesuturilor moi materne, sutureaza laceratiile curente ale colului, vaginului, perineului - in limita
competentelor, utilizand instrumentar steril.
- adopta masuri de urgenta in absenta medicului,pentru extractia manuala a placentei,control uterin
manual,monitorizarea si sustinerea functiilor vitale pana la sosirea medicului
-consiliaza pacienta pe tot parcusul nasterii si lehuziei
Dupa nastere, in lehuzia imediata, asistenta/moasa:
-Efectueaza masaj uterin transabdominal pentru favorizarea retractiei si formarii globului de siguranta
-Controleaza sangerarea, anuntand medicul in cazul in care este crescuta, nu apare globul de siguranta
-Supravegheaza faciesul si comportamentul lauzei
-Administreaza parturientei ceai, limonada pentru rehidratare
In lehuzia propriu-zisa asistenta/moasa:
- Explica lehuzei-importanta ingrijirilor igienice pentru prevenirea infectiilor puerperale
-Efectueaza toaleta locala, schimbarea tampoanelor, observa lohiile, observa aspectul plagii perineale
(acolo unde este cazul) - cosemnand in planul de ingrijiri evolutia post partum
- Controleaza involutia uterina
- Explica modul de instalare a secretiei lactate, poate fi insotita de cresterea temperaturii pana la 37,5-C
- Instruieste pacienta sa-si spele mainile si sanii inainte si dupa alaptare, sa evite prelungirea alaptarii
pentru a nu favoriza aparitia ragadelor
-Stimuleaza mobilizarea precoce a lauzei pentru prevenirea complicatiilor
-Antentioneaza lehuza: sa nu consume bauturi alcoolice, excitante, sa evite  alimentele flatulente, sa evite
constipatia printr-o alimentatie bogata in fibre
-Efectucaza sondaj vezical in caz de retentie urinara in primele ore dupa nastere.
-Inregistreaza nasterea si completeaza toate documentele medicale corect si complet
-la sfarsitul interventiei reorganizeaza locul de munca-asigura completarea materialelor consumate,
pregateste materialul moale necesar asistentei nasterii (campuri, comprese) si il pregateste pentru sterilizare
in pungi,prelucreaza instrumentarul folosit (predezifectie, dezinfectie, pregatirea pungilor cu instrumentar
pentru sterilizare), verificarea aparatului de medicamente si completarea acestora conform baremului,se
asigura ca exista material sanitare instrumentar si echipamente sterile pentru interventii de urgenta, astfel
incat sala de nasteri sa fie in permanenta pregatita pentru orice interventie, 24/24.
7.2. Infirmiera/ingrijitoarea:
-prelucreaza igienic pacienta, verifica igiena inainte de transportul la sala de nasteri cu exceptia urgentelor,
-informeaza asistenta asupra problemelor aparute cu privire la pacienta
-asigura curatenia si dezinfectia in sala de nasteri inainte,in timpul si dupa interventii,

-asigura curatirea aparaturii imediat dupa utilizare
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-colectarea selectiva a descurilor (menajere, infectioase),

-poarta echipamentul de protectie,

-verifica identitatea pacientei inainte de transportul la sala de nasteri

-ajuta la transportul pacientei la sala de nasteri si de la sala de nasteri la salon

-asigura igiena in post-partum a pacientei

-completeaza registrele de igiena dupa efectuarea activitatilor

-respecta circuitele functionale

-daca sarcinile de serviciu impun deplasarea in afara sectiei,le va prioritiza in functie de gradul de urgenta

. INREGISTRARI

FO-si in anexa de obstetrica a foii de observatie, registrul de evidenta a nasterilor

intocmirea certificatului constatatoare al nasterii in vederea eliberarii certificatului de nastere
inregistrarea in formatul electronic al foii de observatie a datelor din foaia de observatie.
Registrul de dezinfectie de nivel inalt, preparare solutii dezinfectante, curatenie si dezinfectic

. ANEXE — nu este cazul

10. FORMULAR DE ANALIZA DOCUMENTE
FORMULAR ANALIZA DOCUMENT

--------------------------------------------------------- .

(STRUCTURA/COD si DENUMIRE DOCUMENT)

STRUCTURA/ Sef structura/ fitor de drept AVIZ

DENUMIRE salariat - | sau delegat FAVORABIL NEFAVORABIL

DOCUMENT Nume, Prenume Semnatura =
Semnatura Observatii
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11. DIAGRAMA DE PROCES

ANAMNEZA SI EXAMEN CLINIC GENERAL

|

RECOMANDARI:
Probe biologice, Consulturi interclinice, Exploriri functionale

\

SITUATII SPECIALE Gravida fara risc
TRANSFER IN SPITAL DE Prot lul d "
RANC SUPERIOR rotocolul descris
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