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Precizari
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AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (Revizia Ghidurilor pentru Cercetare si

Evaluare)
ATI Anestezie si terapie intensiva
CESDI The Confidential Enquiry into Stillbirths and Deaths in Infancy —Studiu confidential privind
decesele antepartum si neonatale
DG/ DzZG Diabet gestational
DU Distocia umerala
Dz Diabet zaharat
G Grame
GTE Grup Tehnic de Elaborare (a ghidurilor clinice)
IMC Indice de masa corporala
1.0.M.C. Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului "Alfred Rusescu" Bucuresti
kg Kilograme
mg Miligrame
ml Mililitru
mm Milimetri
NICE The National Institute for Health and Clinical Excellence
ocC Operatie cezariana
oG Obstetrica Ginecologie
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatji
ONU Organizatia Natiunilor Unite
PPB Paralizie de plex brahial
pH "pondus hydrogenii" - logaritmul zecimal cu semn schimbat al concentratiei ionilor de hidrogen
UNFPA United Nations Population Fund (Fondul ONU pentru Populatie)



Distocia umerala (DU) este definita ca:
1. Incapacitatea de degajare a umerilor fetali, dupa ce capul fetal a fost nascut @,

2. O nastere vaginala in prezentatie craniana, care necesita manevre obstetrlcale suplimentare pentru nasterea
fatului dupa ce a fost degajat capul fetal si tractiunea fetala blanda a esuat !

Distocia umerala apare atunci cand, fie umarul fetal anterior, fie, mai putin frecvent, cel posterior se blocheaza la
nivelul simfizei pubiene materne sau la nivelul promontoriului.

Mecanismul normal al nasterii spontane pe cale vaginala presupune ca, dupa expulzia capului fetal, sa se
realizeze rotafia externa a acestuia, astfel incat se obfine un unghi drept intre cap si linia umerilor fetali. Umerii
coboard in filiera pelvi-genitald, angajandu-se intr-unul din diametrele oblice ale bazinului osos matern. In
momentul rotatiei externe a craniului fetal, diametrul biacromial — diametrul de angajare al toracelui fetal - va rota
in diametrul antero-posterior al stramtorii inferioare.

DU este consecinta unei disproportii intre umerii fetali si bazinul osos matern — torace fetal de dimensiuni mari
sau absenta rotatiei trunchiului (travaliu precipitat) sau Tn mod obisnuit in situatia in care degajarea umarului
anterior este blocata de simfiza pubiand, mai rar prin impactarea umarului posterior la nivelul promontoriului.
Frecventa distociei umerale este similara la primipare si multipare, avand incidenta mai mare la gravidele cu
diabet zaharat/gestatlonal

Caracterul de maxima urgenta al DU se datoreaza compresiei cordonului ombilical intre corpul fatului si pelvisul
matern Studii efectuate au estimat ca pH-ul fetal scade cu 0,14 pe minut pe parcursul nasterii trunchiului fetal

. Nu exista insa un consens privind relatia intre intervalul de timp dintre nasterea capului si cea a trunchiului si
echlllbrul acido-bazic fetal ¢

Incidenta la nivel global a DU variaza intre 0.58 si 3% 1),

Complicatiile perinatale materne si fetale asociate cu distocia umerala sunt importante (Tabel 1). Morbiditatea
materna este crescuta, fiind reprezentata de hemoragii in postpartum (11%) si laceratii vaginale de grad Ill sau IV
(3,8%). Incidenta acestor complicatii ramane neschimbata indiferent de numarul sau tipul manevrelor obstetricale
folosite

Materne Fetale

Hemoragii postpartum Paralizie de plex brahial (PPB)
Laceratii vaginale de grad IIl/IV Fractura de clavicula

Ruptura uterina Fractura de humerus

Diastazis de simfiza pubiana cu/fara nuropatie | Hipoxie fetala cu/fara afectare neurologica permanenta
femurala temporara

Fistule recto-vaginale Deces fetal

Tabel 1. Complicatji ale DU

PPB este cea mai frecventa complicatie fetala, fiind intalnita in cca 2,3-16% din nasterile cu DU ("1 Aceasts

incidenta nu depinde de experienta profesionala a medicului. Datele existente |n literatura sugereaza ca
greutatea la nastere a nou-nascutului influenteaza direct frecventa aparitiei DU (819 i majoritatea cazurilor
leziunile intrapartum ale plexului brahial sunt reversibile, peste 90% vindecandu-se fara disfunciii neurologice
permanente intr-un interval de 12 lunj (15172021

Desi atat DU, cat si manevrele obstetricale indicate pentru degajarea umerilor au fost considerate cauze ale PPB,
trebuie luati in considerare si alti factori etiologici — pozitia fatului in utero, precipitarea timpului 2 al nasterii, forta
expulziva materna 212223) ip plus, studii efectuate au demonstrat ca, un procent semnificativ de cazuri de PPB
apar in absenta DU si, uneori, chiar la nasteri prin operatie cezariana (24 28),

Scopul acestui ghid este de a revizui datele existente privind preventia, diagnosticul, complicatiile ce pot aparea
in cazul distociei umerale si de a stabili o conduita clinica adecvata.

Toate cadrele medicale ce pot fi puse in situatia de a asista o nastere pe cale vaginala trebuie pregatite pentru
situatii de urgenta obstetricala ce impun cunoasterea manevrelor necesare pentru degajarea umerilor fetali in
cazul unei distocii umerale.
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Prezentul ghid clinic pentru distocia umerala se adreseaza personalului de specialitate obstetrica-ginecologie, dar
si personalului medical din alte specialitati care se confrunta cu problematica abordata (medici de familie,
medicina de urgenta, neonatologi, medici de specialitate anestezie-terapie intensiva - ATI).

Prezentul ghid va descrie un protocol de manevre utilizat cel mai frecvent si bazat pe experienta personala a
autorilor, precum si pe date existente in literatura de specialitate.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru indeplinirea urmatoarelor deziderate:
—  cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale
—  referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
—  reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)
—  reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice
—  aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice
— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)
—  cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical
—  ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni
—  ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului
—  ghidul asigura continuitatea ntre serviciile oferite de medici si de asistente
—  ghidul permite structurarea documentatiei medicale
—  ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii
— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

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

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

3.1 Etapele procesului de elaborare

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

in data de 14 octombrie 20086, in cadrul Congresului Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de
Elaborare, incluzdnd un scriitor si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia
ghidului. Facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost efectuata de un integrator.
Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au elaborat
prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului ghidului.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru evaluarea externa la expertii selectat;.
Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceasté versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei Intalniri de Consens
care a avut loc la Bucuresti in perioada 13 — 15 decembrie 2012. Participantii la Tntalnirea de Consens sunt
prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de
vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.
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Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS).
3.2  Principii
Ghidul clinic pe tema ,Distocia umerald” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor

clinice pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de Societatea
de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

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

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va intelege medicul de specialitate obstetrica si ginecologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitaii actului medical.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2014 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
—  Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic
—  Conduita (preventie si tratament)
—  Urmarire si monitorizare
—  Aspecte administrative
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Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

5.1 Evaluarea si aprecierea riscului
Medicul trebuie sa evalueze prezenta factorilor de risc pentru DU (tabel 2).

Literatura de specialitate mentioneaza o serie de factori de risc pentru DU .

Materni Fetali Intrapartum
Anomalii ale bazinului | Macrosomie fetala Nastere vaginala asistata
0s0s (forceps/vacuum)

Diabet gestational Prelungirea fazei active a
travaliului

Distocie umerala in Stimularea ocitocica

antecedente

Statura mica — IMC Travaliul indus

matern <30kg/m2

Tabel 2. Factori de risc pentru DU evaluati pentru a anticipa posibilitatea/ probabilitatea
aparitiei acestei complicatii in timpul nasterii.

n acelasi timp, medicul trebuie sé fie constient ca factorii de risc cunoscuti pentru DU nu au
o valoare predictiva pozitiva suficienta pentru a permite preventia DU pe scara larga ®),

Factorii de risc mentionati anterior au fost identificati numai in 16% din cazurile de DU
soldate cu morbiditate neo-natald®. Estimarea ecografica a_greutatii fetale, de exemplu,
este un parametru luat in calcul in aprecierea riscului de DU o Totusi, nu este considerata
a avea o valoare predictiva nalta din mai multe motive — nu poate fi determinata cu
certitudine (estimare), majoritatea nou-nascutilor cu greutate>4500g nu dezvolta DU, iar
datele statistice sugereaza ca aproape jumatate (48%) din cazurile de DU se intalnesc la
copii cu greutate la nastere < 4000g ®),

5.2 Diagnostic

Medicul trebuie sa caute de rutina semnele de distocie umerala:
— dificultate de degajare a fetei si a barbiei

—  capul blocat la nivelul vulvei sau chiar retragerea sa (semnul gat de broasca
testoasa)

—  esecul migcarii de rotatie externa a capului fetal
—  esecul de coborare a umerilor
pentru a diagnostica rapid DU.

DU este o urgenta obstetricala, intervenfia medicala necesitand promptitudine si
gestionarea sistematica a situatiei. Timpul scurs intre momentul diagnosticului si terminarea
nasterii este direct proportional cu prognosticul fetal. Cercetari efectuate de foruri
specializate au relevat faptul ca 47% dintre decesele neo-natale inregistrate s-au produs in
primele 5 minute dupa nasterea capului ® mentionand insa ca o mare parte din aceste
cazuri au prezentat inainte de nastere un traseu cardio-tocografic patologic.

Un studiu de la Hong Kong a raportat recent ca exista o rata foarte scazuta de leziune
hipoxic-ischemica, in cazul in care timpul de degajare intre cap si corp a fost de mai putin
de cinci minute (105. Este importanta, prin urmare, o gestionare cat mai eficienta a situatiei
pentru a evita acidoza hipoxica si pentru a evita traumatismele inutile.
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Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Standard

>Argumentare

Standard

6.1 Preventie

6.1.1 Suspiciunea de macrosomie fetala

6.1.1.1 Operatia cezariana

Se recomanda medicului sa nu efectueze operatia cezarian in scop profilactic, pentru ¢
a preveni complicatiile nasterii la pacientele nondiabetice cu suspiciune ecografica de

fat macrosom.

Estimarea greutatii fetale nu este certa, iar marea majoritate a nou-nascutilor cu v
greutate >4500g nu prezinta DU m,

Operatia cezariana electiva poate fi luata in considerare pentru reducerea morbiditatii B
materno-fetale in cazul sarcinilor complicate cu DZ preexistent, sau DZG, in conditjile
estimarii ecografice a unei greutati fetale de >4500g.

Nou-nascutii proveniti din mame cu DZ/DZG au un risc de doua pana la patru ori mai | qI
mare de a dezvolta DU 9.

6.1.2 Conduita in sarcinile consecutive unei DU

in sarcinile consecutive unei DU, medicul trebuie si decidd asupra modalitatii de B
nastere impreuna cu pacienta si familia acesteia, {inand cont si de greutatea fetala
estimata ecografic.

Atat nagterea pe cale vaginala, cat si operatia cezariana sunt modalitati de nagtere | i
acceptate la o pacienta cu antecedente de DU. Incidenta DU este de 10 ori mai mare la
femeile cu antecedente de DU decéat in populatia generala ) rata de recurenta variind

intre 1 si 25 % #1 Modalitatea nasterii la o pacienta cu antecedente de DU va fi
dictata de particularitatile materne si fetale ale cazului.

6.2 Conduita in DU

Medicul trebuie sa utilizeze urmatoarele manevre in DU: E
- Manevra McRoberts
- Tractiunea axiala
- Presiune suprapubiana
- Manevra Gaskin
- Manevre obstetricale intravaginale (Woods si Rubin)
- Degajarea bratului posterior

Imediat dupa diagnosticarea DU, medicul trebuie sa solicite ajutoare suplimentare. pA
Situatia de urgenta trebuie specificata clar celorlalfi membri ai echipei medicale - de
maniera "ESTE DISTOCIE UMERALA !", la sosirea echipei

Gestionarea DU in echipa, respectand protocoalele a fost asociata cu rezultate bune 1b
perinatale 12 yn ajutor ar trebui chemat imediat. intr-un spital, acest lucru ar trebui s&
includa in continuare 0 moasa cu experienta, un obstetrician cu experienta, o echipa de
resuscitare neonatala si un anestezist. (vezi Anexa 3)

Imediat dupa recunoasterea DU medicul trebuie sa ii solicite pacientei:
—  sainceteze efortul expulziv A
apoi
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—  sa reia efortul expulziv dupa angajarea diametrului biacromial in unul din
diametrele oblice ale bazinului.

Presiunea exercitatd de mama asupra mobilului fetal nu face decat sa agraveze
situatia prin accentuarea impactarii umerilor fetali 3,

Medicul trebuie sa specifice in rubrica partogramei momentul in care a fost
diagnosticata DU, initierea manevrelor obstetricale si cat au durat.

Timpul scurs intre momentul diagnosticului si terminarea nasterii este direct
proportional cu prognosticul fetal. Tn momentul aparitiei DU cordonul ombilical este
comprimat intre corpul fetal si bazinul osos matern. In aceste conditii s-a estimat ca
pH-ul fetal va avea o rata de scadere de 0.14/minut, pana la terminarea nasterii,
reprezentand un pericol pentru prognosticul fetal ("'®.

Se recomanda medicului sa fncerce ca managementul distociei umerale sa nu
depaseasca 5 minute.

Este dificl de a recomanda o limita de timp absoluta pentru managementul DU,
deoarece nu sunt disponibile date concludente, dar se pare ca exista o rata mai mica
de leziuni hipoxic-ischemice in primele cinci minute un,

Medicul poate sa adapteze succesiunea manevrelor aplicate DU, fiecarui caz in parte.

Se recomanda medicului sa efectueze de prima intentie Manevra Mc Roberts pentru
degajarea umerilor fetali.(vezi Anexa 4)

Manevra McRoberts este o interventie simpla, rapida si eficienta, cu rate de succes de
peste 90% (1821 Datorita ratei scizute de complicatii si faptului ca este una din cele
mai putin invazive manevre, trebuie sa fie folosita de prima intentie.

Medicul trebuie sa exercite tractiunea de rutina aplicata la nivelul capului fetal (in timpul
unei nasteri normale), in directie axiala.

Tractiunea de rutina intr-o directie axiala poate fi folosita pentru a diagnostica distocia
umerala )si pentru a evalua daca au fost eliberati umerii.

Dovezile din studiile efectuate pe cadavre sugereaza ca tractiunea laterala si in jos, si
tractiunea aplicata rapid, sunt mult mai susceptibile de a provoca leziuni nervoase.
Studii efectuate sugereaza ca, tractiunea in jos a capului fetal s-a asociat cu leziuni de
plex brahial®. Prin urmare, tractiunea in jos pe capul fetal ar trebui evitata in toate
nasterile.

in scopul profilaxiei DU, se recomandd ca medicul s nu efectueze manevra
McRoberts pentru pozitionarea parturientei inainte de nasterea capul fetal.

Nu exista suficiente dovezi care sa sustina faptul ca utiliiarea manevrei McRoberts
fnainte de degajarea capului fetal previne distocia umerala @),

Medicul trebuie sa nu dispuna exercitarea unei presiuni la nivelul fundului uterin.

Presiunea exercitata la nivelul fundului uterin se asocieg?ﬁgg cu o rata mare a
complicatiilor neonatale precum si cu ruptura uterina (22:2526)

Se recomanda medicului sa dispuna / sa efectueze exercitarea unei presiuni
suprapubiane pentru a imbunatati eficacitatea manevrei McRoberts. ( vezi Anexa 4.)

Presiunea suprapubiana reduce diametrul biacromial fetal.

in cazurile in care manevra McRoberts si aplicarea presiunii suprapubiene esueaz, se
recomanda ca medicul sa efectueze manevre obstetricale intravaginale:

— rotatia interna descrisa de Rubin si Woods
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—  degajarea umarului posterior, si/sau

— adoptarea pozitiei genu-cubitale de catre parturienta — manevra Gaskin.
(vezi Anexa 4)

Se recomanda ca in cursul efectuarii manevrelor obstetricale intravaginale medicul sa
introduca intreaga mana in vagin spre posterior dupa o epiziotomie larga.

Tntrucat partea cea mai spatioasa din pelvis este la nivelul curburii sacrale, pentru a
efectua rotatia interna sau degajarea bratului posterior, intreaga mana trebuie sa fie
introdusa posterior.

Daca presiunea pe umarul posterior esueaza, se recomanda ca medicul sa aplice
presiune la nivelul fetei posterioare al umarului anterior.
Pentru adductia si rotatia umerilor fetali in diametrul oblic al bazinului matern.

Medicul poate lua in considerare manevra Gaskin in caz de esec al celorlalte manevre.

Este 0 manevra eficient folosita pentru rezolvarea DU ", avand o raté de reusitd de
83% @7 Studii radiologice au demonstrat ca, prin adoptarea pozitiei genu-cubitale de
catre parturienta, diametrele bazinului osos cresc cu pana la 10 mm in cazul
diametrului util $i 20 mm in cazul diametrului antero-posterior al stramtorii inferioare @8,

Medicul trebuie sa aleaga manevra terapeutica bazandu-si decizia pe formarea si
experienta clinica personala, precum si pe particularitatile cazului.

Nu exista studii randomizate comparative intre degajarea brafului posterior si rotatia
interna. Unii autori sunt in favoarea degajarii bratului posterior fata de alte manevre,
in special in cazul in care mama este supraponderala. Altii au raportat ca metodele de
rotatie si de degajare al bratului posterior sunt la fel de eficiente, dar manevrele de
rotatie au fost asociate cu o rata mai mica a leziunilor de plex brahial si fracturi
humerale, comparativ cu degajarea bratului posteriorm2 i

Medicul trebuie sa decida oportunitatea si beneficiile aduse de folosirea manevrelor
considerate de linia a treia in rezolvarea DU:

—  cleidotomia,

—  fractura voluntara de clavicula,

—  degajarea umarului posterior cu ajutorul unui lat,
—  simfizotomia,

— manevra Zavanelli

Manevrele considerate de linia a treia sunt foarte rar folosite in practica medicala
curenta. Trebuie efectuate judicios, pentru a evita morbiditatea si mortalitatea materne,
in special de catre personalul mai putin experimentat (82-35),

7.1 Postpartumul imediat

711 Evaluarea parturientei

Medicul trebuie sa evalueze posibilitatea de hemoragie postpartum si de leziuni uterine,
cervicale, vaginale, perineale, vezicale si osoase.

Morbiditatea materna asociata cu distocia umerala este semnificativa - hemoragie
postpartum (11%) si rupturi perineale de gradul trei si patru (3,8%) M, Alti autori au
raportat complicatii ce includ laceratii vaginale, rupturi de col uterin, ruptura vezicii
urinare, rupturi uterine, dislocarea simfizei, dislocarea articulatiei sacroiliace si
neuropatie cutanata femurala laterald .
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71.2 Evaluarea nou-nascutului

Medicul neonatolog prezent in sala de expulzie, trebuie sa examineze nounascutul
pentru depistarea eventualelor traumatisme obstetricale.

Leziunea plexului brahial este una dintre complicatiile cele mai importante ale distociei
umerale, complicand 2,3% la 16% din astfel de nasteri (157 Alte leziuni fetale raportate
asociate cu distocia umerala includ fracturi ale humerusului si claviculei, pneumotorax
si leziuni cerebrale hipoxice (-10)

7.2 Consecintele pe termen lung

Medicul trebuie sa explice parintilor implicatiile nasterii cu DU, complicatiile survenite si
sa discute cu acestia posibilele consecinte pe termen lung.

in momentul diagnosticarii si dupd nastere, périntilor li se vor comunica eventualele
complicatii survenite, astfel incat, impreuna cu o echipa pluridisciplinara calitatea vietji
copilului sa fie imbunatatita, putand beneficia de inscrierea in diverse programe de
supraveghere si monitorizare a evolutjei ulterioare pe termen lung

8.1 Aprecierea riscului

8.1.1 Calificarea personalului

8.1.1.1 Recomandari privind instruirea personalului

Se recomanda ca fiecare unitate medicala, in care se efectueaza asistenta la nastere,
sa Tsi redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

Se recomanda ca in fiecare unitate medicala in care se efectueaza asistenta la nastere
sa fie organizate cursuri de instruire in mod individual.

Toate cadrele medicale calificate din maternitate pot sa participe la cursuri de instruire
privind distocia umerala, cel putin anual.

Instruirea cel putin anuala a personalului medical (medici, moase, asistente) a
demonstrat imbunatatirea rezultatelor neonatale m,

Se recomanda ca medicul sa demonstreze practic manevrele aplicate in cazul DU.

Deoarece manevrele sunt complexe si dificil de inteles printr-o simpla descriere,

practica de instruire folosind manechine, desene, exemplificari video, a fost asociata cu

imbuqét?;irea administrarii situatiilor de urgenta atat in cazul simularilor cat si in viata
< (1-4

reala .

Medicul trebuie sa intocmeasca documentatia cazului in mod exact si complet in
situatia nasterilor complicate cu DU. Este important sa se inregistreze in cadrul
nasterii:

Pagina 8 din 28



Argumentare

Recomandare

Argumentare

—  timp de nastere al capului si timpul de nastere a corpului

—  timp de nastere al umarului anterior din momentul identificarii distociei

— manevrele efectuate, sincronizarea acestora si secventialitatea lor

—  examinarea uterina, perineala si vaginala materna

—  estimarea pierderilor de sange

—  personalul prezent si momentul in care a ajuns

—  starea generala a copilului (scorul Apgar)

—  masuratorile acido-bazice din sangele din cordonul ombilical (in masura
posibilitatii)

—  evaluarea neonatala a copilului.

Al saselea raport anual CESDI a subliniat documentatii inadecvate, in obstetrica, cu
posibile consecinte medico-legale(5) .

Se recomanda medicului utilizarea unui protocol sau scheme de actiune in cazul DU.

Utilizarea unui protocol sau scheme de actiune s-a asociat cu imbunatatirea
rezultatelor, precum si cu o crestere a acuratetei in evidenta cazurilor.
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10.1 Anexa 1. Lista participantilor la Intalnirea de Consens de la Bucuresti, 13-15 Decembrie

2012

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

Dr. Teodor Amza, Spitalul de Obstetrica-
Ginecologie Ramnicul Valcea

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

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

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

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

Dr. Mihaela Bot, Spitalul Universitar de Urgenta
Elias, Bucuresti

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

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

Dr. Maxim Calarasi, FECMF ,Nicolae Testemitanu’-
Chisinau Rep. Moldova

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

Sef de lucrari Dr. luliana Ceausu, Spitalul ,Dr. I.
Cantacuzino” , Clinica Obstetrica-Ginecologie,
Bucuresti

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

Dr. Adriana Ciuvica, IOMC,Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

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

Conf. Dr. Nadejdea Codreanu, Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie ,N. Testemiteanu”
Chiginau

Dr. lleana-Maria Conea, Spitalul Clinic ,Sf. loan”-
Maternitatea Bucur, Bucuresti

Dr. Anca Teodora Constantin, Ministerul Sanatatji

Conf. Dr. Marius Crainea, UMF ,V. Babes”
Timigoara, Clinica de Obstetrica-Ginecologie

Prof. Dr. loan Doru Craiut, Spitalul Jud. Oradea
Clinica Obstetrica-Ginecologie

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

Ana Derumeaux, UNFPA

Conf. Dr. Valentina Diug, FECMF ,Nicolae
Testemiteanu”- Chiginau Rep. Moldova

Dr. Mihai Dimitriu, Spitalul Clinic ,Sf. Pantelimon”,
Bucuresti

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

Dr. Alexandru Epure, IOMC- Maternitatea ,Polizu”,
Bucuresti

Dr. lon Eremia, Spitalul Judetean de Urgenta
Slatina- jud. Olt

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

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

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

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

Prof. Dr. Decebal Hudita, Coordonator Ghid 14 si
Ghid 41/ Expert Ghid 22 si Ghid 24/ Spitalul ,Dr. I.
Cantacuzino”

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

Dr. Constantin Laurian lonita, Spitalul Judetean de
Urgenta Calarasi

Dr. Cristian Anton Irimie, Ministerul Sanatatji

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

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

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

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

Dr. Vasile Munteanu, Spitalul Judetean de Urgenta
Piresti, jud. Arges

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

Dr. Serban Nastasia, Spitalul ,Dr. I. Cantacuzino” ,
Clinica Obstetrica-Ginecologie, Bucuresti

Conf. Dr. Cristina Neagu, Spitalul Clinic ,Panait
Sarbu”, Bucuresti

Dr. Dorin Neacsu, Spitalul Judetean de Urgenta
Buzau
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Prof. Dr. Liliana Novac, Clinica Obstetrica-
Ginecologie |, Spitalul Clinic Municipal "Filantropia"
Craiova

Dr. Horia Olah, Spitalul Judetean Clinic Oradea

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

Dr. Mihai Popescu, Spitalul de Obstetrica-
ginecologie Ploiesti

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

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

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

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

Dr. Maria Stamate, Spitalul Judetean de Urgenta
Giurgiu
Prof. Dr. Florin Stamatian, Societatea de OG

Romania/ Coordonator ghid 22 si Ghid 24/ Spitalul
Judetean Universitar de Urgenta Cluj-Napoca

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

Dr. Gheorghe Marian Stoica, Spitalul de Obtetrica-
Ginecologie Ramnicul Valcea

Prof. Dr. Maria Stoicescu, Spitalul IOMC, Bucuresti

Prof. Dr. Silvia Stoicescu, Coordonator Ghid 30/
Expert Ghid 41/ IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

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

Prof. Dr. Béla Szabd, Comisia de OG din Ministerul
Sanatatji/ Expert Ghid 22 si Ghid 24/ Spitalul Clinic
Judetean de Urgenta Targu Mures

Dr. Elisabeta Serban, Spitalul Judetean de Urgenta
Galati-OG Il

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

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

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

Dr. Oana Toader, IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti

Dr. Corina lliadi-Tulbure, FECMF ,Nicolae
Testemitanu”- Chisinau Rep. Moldova

Dr. Kovacs Tunde, Spitalul Judetean Universitar de
Urgenta Cluj-Napoca, Clinica Obstetrica-
Ginecologie |

Dr. Georgeta Vintea, Spitalul Judetean de Urgenta
Piatra Neam{

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

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea cazurilor,
exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai multe

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

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice gradelor de recomandare

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

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

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine concepute

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

Nivel Il Dovezi obiinute de la studii descriptive, bine concepute

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

autoritate in domeniu
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10.3 Anexa 3. Algoritm in managementul DU

Alertarea echipei
moasa cu experienia, un obstefrician cu experienta,
neonatalog, anestezist

Manevra McRobert
Presiune suprapubiana
Tractiune axiala

+/- Epiziotomie

Manevre obstetricale intravaginale

e Degajarea bratului posterior

in cazul evolutiei nefavorabile
Manevra Gaskin sau Reluarea manevrelor de la inceput

Manevre de linia alll-a
(Zavanelli, simfiziotomie, cleidotomie )
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10.4 Anexa 4. Manevre utilizate in managementul DU

Manevra McRoberts

Manevra Mc Roberts consta in abductia si hiperflexia copaselor mamei pe
abdomenul acesteia "). Se recomanda medicului sa dispuna ca parturienta sa
fie asezatd in pozitie orizontald, direct pe masa ginecologica, cu membrele
inferioare hiperflectate. Manevra McRoberts determina rotatia craniala a
simfizei pubiene si aplatizarea sacrului. Astfel se Tindreapta unghiul
lombosacrat, se roteste pelvisul matern spre capul mamei si creste relativ
diametrul antero-posterior al pelwsul . Daca parturienta este in pozitie de
litotomie, se recomanda medicului sa dlspuna ca picioarele ei sa fie scoase
din suporturi.

Presiunea suprapubiana

Presiunea suprapubiana ar trebui sa fie aplicata in mod ideal, de catre un
asistent de pe partea spatelui fetal intr-o directie descendenta si laterala,
chiar deasupra simfizei pubiene materne. Nu este nici o diferenta clara intre
eficacitatea presiunii continue si aplicarea intermitenta, scadata a presiunii
suprapubiene.

Presiunea suprapubiana reduce diametrul biacromial. fetal si roteste umarul
fetal anterior in diametrul oblic al pelvisului matern®. Umarul este apoi

ellbera(t)sa se strecoare sub simfiza pubiana, cu ajutorul tractiunii axiale de
rutina

Rotatia interna

Medicul 5tréebuie sa efectueze rotatia interna — manevra descrisa de Rubin si
Woods ©© prin apasarea pe fata anterioara sau posterioara a umarului fetal
posterior. Presiunea pe fata posterioara a umarului posterior fetal are

Rubin 1 avantajul suplimentar de a reduce diametrul umerilor prin adductia acestora
). Umerii vor fi rotiti in diametrul oblic, rezolvand distocia umerala.
Rubin 2 Degajarea bratului posterior reduce diametrul umerilor fetali. Manevra este

asociata cu fracturi humerale cu o incidenta ce variaza intre 2% si 12% ®, dar
traumatismul neonatal reflecta mai degraba natura refractara a cazului, decat
o complicatie a procedurii @,

Manevra Gaskin

Manevra Gaskin consta Tn schimbarea pozitiei pacientei, astfel incat aceasta
sa se sprijine Tn maini si genunchi.

Pozitionarea parturientei cu sprijin pe genunchi si coate, cu directia spatelui
catre tavan pare sa permita o modificare a pozitiei fetale la nivelul pelvisului
matern. In continuare se tenteaz& degajarea umarului posterior prin tractiune
descendenta, urmata de degajarea umarului anterior schimband axul de
tractiune ascendent.
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Fig.1 Manevra McRoberts Fig.2 Presiunea suprapubiana (10)

Presiunea suprapubiana ©

10 Fig. 4 Manevra Rubin 2 (10)

Fig.3 Manevra Wood (Rubin 1) (
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