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Rezumat. 
Studiată influența diferitelor mecanisme și severitatea afectarii sistemului locomotor la gravide. Au fost determinate 

principalele măsuri de diagnostic, succesiunea lor în funcție de severitatea stării generale a gravidei traumatizate și efectul 
lor asupra funcției de reproducere. A fost dezvăluită necesitatea studierii modificărilor post-traumatice ale corpului femi-
nin, care afectează negativ cursul sarcinii și necesită un complex de măsuri medicale, sociale și de altă natură.
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Summary. Injuries of the musculoskeletal system in pregnant women (literature review).
We studied the influence of mechanogenesis, severity and the nature of trauma on the musculoskeletal system inju-

ries in pregnant women. It was defined the main diagnostic measures, their consistency depending on the severity of the 
general condition of the traumatized pregnant woman. The evaluation of post-traumatic changes in the female body which 
negatively affect reproductive function should be performed. A complex of medical, social and other measures is required 
for the prophylaxis of injuries and post-traumatic complications during pregnancy.

Keywords: trauma, fractures, pregnant women.

Резюме. Травмы опорно-двигательного аппарата у беременных (обзор литературы).
Исследованы влияния различных по механизму и степени тяжести повреждения опорно-двигательного аппа-

рата у беременных. Определены основные диагностические мероприятия, их последовательность в зависимости 
от тяжести общего состояния травмированной беременной и их влияние на репродуктивную функцию. Выявлена 
необходимость изучения посттравматических изменений женского организма, неблагоприятно влияющих на те-
чение беременности и требующих комплекс медицинских, социальных и др. мероприятий.

Ключевые слова: травмы, переломы, беременные.

Introducere. 
Sarcina, nașterea evenimente semnificative și aș-

teptate în viața unei femei și al familiei. Activitatea 
crescută al femeilor, inclusiv în timpul sarcinii, în 
viața societății, le plasează în grupul riscului poten-
țial de traumatism în accidente rutiere ș.a. [1, 4, 7, 
9, 16]. Leziunile se constată la 6-7% dintre femeile 
însărcinate, iar spitalizarea pacientelor este necesară 
în aproximativ 4 cazuri din 1000 [2, 4, 7, 8, 13, 17]. 
Frecvența leziunilor crește odată cu durata termenului 
sarcinii. Peste 50% dintre leziuni sunt cauzate de ac-
cidente rutiere, aproximativ 22% cu căderi și violență 
fizică. Traumatismul în timpul sarcinii este principala 
cauză de deces la gravide de etiologie non-obstetrica-
lă, reprezentând aproximativ 46%, iar decesul fătu-
lui în leziunile severe este de 61% - 80% [3-5, 9, 11, 
12,16-18]. Cele mai multe leziuni apar în al 3 trimes-
tru de sarcină [2, 12, 16, 19], cele mai frecvente com-

plicații sunt decolarea placentei, nașterea prematură 
≈25%. Există controverse în determinarea influenței 
caracterului și gradului de severitate a traumatismului 
asupra frecvenței decolării placentei. Cercetătorii [4, 
7-9, 11, 13] consideră că cele mai multe leziuni cau-
zate din accidente rutiere, căderi etc. sunt asociate cu 
un risc ridicat de deces fetal intrauterin. Întreruperea 
prematură a sarcinii după un accident se observă la 
0,4% din cazuri cu o vârstă gestațională mai mică de 
20 de săptămâni și la 3,5% la o vârstă gestațională 
tardivă. Incidența rezultatelor perinatale nefavorabile 
crește semnificativ odată cu apariția șocului, hemo-
ragiilor, inclusiv hemoragiilor uterine și în prezența 
operații cezariene. Conform datelor literaturii, există 
un risc ridicat de mortalitate perinatală, chiar și cu 
leziuni minore [12, 17, 18]. Consecințele traumatis-
mului cranio-cerebral la femeile gravide sunt contra-
verse, rezultatul este dificil de prezis, deoarece aces-
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tea sunt observate mai des în politraumatism [2, 4, 
5, 8]. Complicațiile sarcinii (eclampsie, embolie cu 
lichid amniotic), pot fi provocate sau pot coincide cu 
traumatismul, complicând diagnosticul și tratamentul 
traumei la femeile gravide [11, 13]. Gravitatea leziu-
nii determină exodul pentru mamă și făt. În politrau-
matism se observă o decurgere severă a gravidității 
[13, 16-18]. Cel mai mare pericol îl reprezintă lezi-
unile coloanei vertebrale și a bazinului cu dereglarea 
stabilității [16,19]. Analizând rezultatele sarcinii, au-
torii [4,7,13,16] au ajuns la concluzia că, nașterea în 
perioada acută a traumei are rezultate nefavorabile. 
Decesele materne și fetale au fost în general asoci-
ate cu leziunele organelor interne, iar moartea feta-
lă a fost în corelație directă cu vârsta gestațională. 
O explicație pentru astfel de rezultate poate fi lipsa 
de protecție a uterului gravid de către oasele pelvi-
ne în perioada tardivă a sarcinii. Consecințele poli-
traumatismului (compresie, fracturi necomplicate 
ale corpurilor vertebrale, fracturi ale oaselor pelvine, 
extremităților,  traumatism cranio-cerebral) afectea-
ză decurgerea sarcinii, care are loc chiar și după 3-5 
ani. Examenul clinic a relevat deformări fixate al coloa-
nei vertebrale, limitarea funcției, osteocondroză posttrau-
matică și lombosacrale. La femeile cu antecedente de ca-
tatraumatism, se observă eminența de avort spontan în I-II 
trimestru și naștere prematură în al III trimestru [4, 6, 8, 
11, 18]. Intervenția cezariană obligatorie în cazul fracturii 
oaselor pelviene rămâne controversată. Unii autori cred 
că fracturile consolidate în timpul sarcinii necomplicate 
nu sunt indicații pentru operația cezariană [2, 19]. În aces-
te cazuri, recomandăm femeilor să efectueze o examinare 
radiologică a bazinului și a altor fracturi consolidate îna-
inte de a planifica sarcina, ceea ce face posibilă definirea 
mai clară a tacticii managementului travaliului. Autorii 
indică necesitatea elaborării recomandărilor metodice și 
indicații obiective pentru nașterea naturală după fracturi-
le oaselor pelvine [5, 11, 16]. Alți autori, indică faptul că 
leziunile traumatice asociate la femeile însărcinate duc la 
mortalitate maternă (18,2%), perinatală (55,3%) și tulbu-
rări reproductive majore, iar sarcina și nașterea la femeile 
cu modificări posttraumatice ale coloanei vertebrale și 
bazinului sunt însoțite de o frecvență ridicată a complica-
țiilor ce necesită operație cezariană (62,5%) [6, 9, 10, 18].

În structura leziunilor la gravide, o semnificație 
majoră ocupă căderea de la înălțimea proprie. Analiza 
efectuată de cercetători din Statele Unite a arătat că 
cele mai multe căderi apar la gravide în al III trimestru 
de sarcină (79,3%). Cauzat de un mers instabil, dato-
rită unei supraîncărcări a pelvisului și de o deplasare 
a centrului de greutate al corpului anterior, datorită 
abdomenului proeminent, slăbirea ligamentelor și ar-
ticulațiilor pelvisului, creșterea presiunii în cavitatea 
pelviană, ducând la perturbări în conducerea transmi-

siilor neuromusculare [2, 8, 16]. La femeile I-II tri-
mestru, acest tip de leziuni se înregistrează în 9,4%, 
respectiv 11,3% din cazuri. Căderile sunt asociate cu 
un risc crescut de naștere prematură, decolare precoce 
a  placentei, hipoxie fetală și distres fetal; de aceea, se 
recomandă spitalizarea cu monitorizare atentă a ma-
mei și a fătului, mai ales după căderi complicate [17, 
18]. Conform autorilor, în astfel de leziuni, segmen-
tele mai mici sunt cel mai adesea traumatizate. Frac-
turile oaselor antebrațului într-o locație tipică, oasele  
mâinii, de asemenea, sunt supuse unor traume, struc-
turile articulației gleznei, în special lateral și medial. 
Potrivit autorilor căderile reprezintă până la 30% din 
toate leziunile la gravide, iar cele mai multe dintre ele 
sunt caracteristice sarcinii târzii, în principal după 32 
de săptămâni [2, 4, 16-18]. Prin urmare, în această 
etapă, este necesar ca pacienta să fie informată cu pri-
vire la aceste modificări în corpul ei și recomandat să 
se abțină de la eforturi și acțiuni foarte active care pot 
duce la o încălcare a echilibrului.

Accidentele rutiere rămân principala cauză a trau-
matismului grav. Potrivit Vivian- Taylor J. și colab. 
[4] la analizarea rezultatelor accidentelor rutiere, la 
care au participat 148 gravide, s-a observat că, în ab-
sența mortalității materne în 7 cazuri, fătul a murit. 
Factorii de risc pentru decesul fetal au fost vârsta în-
aintată a mamei, pierderea cunoștinței în timpul ac-
cidentului, traume în regiunea pelviană [6, 8, 9, 17]. 
Energia semnificativă a agentului traumatic, împre-
ună cu zona masivă a traumei, provoacă consecințe 
deprimante pentru făt și mamă. Accidentele auto sunt 
asociate cu 2/3 din leziunile din timpul sarcinii. Pen-
tru o gravidă care se află într-o mașină ca pasager/
șofer și care este fixată în centura de siguranță, rezul-
tatul unui accident de circulație este favorabil. Acest 
lucru se datorează schimbării pronunțate a centrului 
de greutate, severității crescute a lordozei lombare și 
greutății fătului. Complexitatea deciziilor clinice se 
datorează necesității de a evalua starea a două orga-
nisme – a mamei și fătului, păstrând în același timp 
viața mamei, potrivit majorității cercetătorilor, este 
principala prioritate [1-10, 16-19].

Clasificare. 
Leziunile traumatice ale aparatului locomotor 

sunt devizate în funcție de tip – deschise/închise. Pen-
tru a determina gradul de traumatizare, corpul uman 
este împărțit condiționat în 5 zone anatomice. Tau-
matizarea fiecărei zone necesită metode specifice de 
diagnostic și tratament.

I. Lezarea țesuturilor moi: contuzii, rupturi 
subcutanate musculare sau ligamentare, lezarea va-
selor sangvine cu formarea de hematom, subluxație, 
luxație articulară. 
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II. Fracturile centurii scapulare: fracturile clavi-
culei, scapulei, humerusului, antebrațului, mâinii. 

III. Fracturile membrelor centurii pelviene: femu-
rului, tibiei și fibulei, oaselor piciorului.

IV. Fracturile și leziunile bazinului și coloanei 
vertebrale.

V. Fractură cu lezarea vaselor sangvine, lezarea 
nervilor periferici, vaselor limfatice.

Diagnosticul.
La examinarea gravidei spitalizate participă: ob-

stetrician-ginecolog, chirurg, traumatolog, neurochi-
rurg. Determinată grupa de sânge, analiza generală 
de sânge/urină. Se efectuează ecografia mamei și a 
fătului, cu determinarea indicatorilor standard accep-
tați - bătăile inimii fătului, starea placentei. În caz de 
traumatism sever, se examinează parametrii biochi-
mici din sânge, și alt. Diagnosticul traumatismului 
la nivelul cutiei toracice, oaselor pelvine, aparatului 
locomotor, traumatismului cranio-cerebral la gravide 
nu diferă de diagnosticul altor categorii de pacienți. 
Rata de eroare de diagnostic este semnificativă, va-
riind 7 - 25%. În traumatismul abdominal închis la 
gravide, dificultățile de diagnostic apar mult mai des. 
Conduita medicului în timpul examinării primare a 
gravidei în stare gravă, necesită determinarea func-
țiilor vitale, diagnosticarea sistemului respiratori și 
hemodinamicii. Diagnosticul imagistic trebuie efec-
tuat imediat. Este necesar monitorizarea parametrilor 
vitali al fătului. Mulți cercetători susțin că în gestația 
mai mare de 23 de săptămâni, monitorizărea semne-
lor vitale ale organismului intrauterin este obligatorie 
[12, 16-19]. Un indice important al gravidei este sa-
turația cu oxigen, deoarece acest lucru indică indirect 
nivelul de aprovizionare cu oxigen a fătului. 

Justificarea utilizării metodelor radiologice este 
încă discutată activ în comunitatea medicală. Experții 
consideră, că beneficiile obținute din radiografia to-
racică, a coloanei vertebrale și pelvine sunt de mai 
mari decât riscul teratogen la care se expune fătul [16-
19]. Unile paciente refuză examenul radiologic, con-
siderând această metodă extrem de periculoasă. Este 
important în traumatismul cu dereglarea integrității 
inelului pelvin, pentru acordarea ajutorului medical 
specializat radiografia pelviană cel puțin în proiecția 
anterior - posterior. În cazul traumatismului pelvin, se 
observă deseori leziuni ale organelor genito-urinare. 

Cercetători [11, 16, 17, 19] consideră că examina-
rea cu USG în cazul leziunilor abdominale închise la 
femeile gravide permite evaluarea destul de obiectivă 
a caracterului traumei și permite evitarea CT, cistogra-
fiei și abținerea de la intervenții diagnostice invazive. 
O problemă importantă în cazul traumatismului abdo-
minal închis rămâne efectuarea operației cezariene. 
Recomandări general acceptate nu există. Literatura 

de specialitate recomandă ca aceasta să se desfășoare 
în starea gravă a mamei, dacă viabilitatea fătului este 
fără îndoială [11-13, 16-19], în caz de anomalii pato-
logice la făt și, de asemenea, dacă starea fătului ame-
nință starea stabilă a mamei [13]. Cu toate acestea, 
nici un cercetător nu a formulat încă modele specifice 
de patologie și protocoale corespunzătoare pentru care 
este indicată operațiea cezariană. Evaluarea stării gra-
videlor cu traumatism necesită să fie complexă. Unii 
autori văd următoarea combinație într-un prognostic 
nefavorabil al rezultatului traumei la femeile gravide: 
trimestrul III de sarcină, trauma abdominală mai mare 
de 2 puncte pe scara AIS (Abbreviated injury scale) și 
testul pozitiv Kleihauer-Betke [12].

Patogeneza.
Mecanismul leziunilor traumatice la gravide au 

propriile lor caracteristici datorită restructurării fizio-
logice a corpului care are loc în timpul sarcinii, carac-
teristicilor anatomice și depind de vârsta gestațională. În 
cazul traumatismului închis, gravidele au deseori lezi-
uni ale splinei și hemoragii retroperitoneale, există  risc 
ridicat de lezarea ficatului. În cazul creșterii presiunii 
intraabdominale după traumatism, are loc lezarea ple-
xurilor venoase pelvine, care primesc sânge din vasele 
uterine în spațiul abdominal posterior. Ruptura placen-
tară, ruptura spontană a membranelor, hemoragiile va-
ginale și ruptura uterului sunt mai susceptibile să apară 
după 16 săptămâni de gestație. Modificările fiziologice 
care apar la gravide duc la o rezistență crescută fată de 
hemoragii. Deci, o gravidă poate pierde până la 30% 
din volumul săngelui circulant în timp ce semnele vita-
le încep să se schimbe. Tensiunea arterială maternă nu 
reflectă în mod fiabil perfuzia uterină. Sarcina fiziologi-
că determină o serie de modificări metabolice, inclusiv 
cele minerale. În absența unor modificări semnificative 
ale nivelului de calciu total și ionizat, fosfor anorganic, 
hormon paratiroidian și markeri ai formării resorbției 
osoase la gravide, există o creștere semnificativă a ex-
creției zilnice de calciu urinar și a nivelului unui marker 
de remodelare a țesutului osos. Aceste date indică tensi-
onarea metabolismului osos-mineral deja din I trimestru 
de sarcină [11, 14, 15]. Potrivit lui Maliha G. și colab. 
[14], osteoporoza tranzitorie a oaselor la gravide este 
determinată mult mai des decât scriu despre acestea, iar 
frecvența dezvoltării sale este clar subestimată. 

Aproximativ 25% dintre femeile traumatizate, 
există o întârziere în consolidarea fracturilor osoase. 
Însăși statutul femei însărcinate pune cerințe speciale 
pentru evaluarea impactului traumei asupra perfor-
manței perinatale și a rezultatului sarcinii. Modifi-
cările fiziologice caracteristice sarcinii pot masca si-
multan leziunile provocate [11, 13]. Potrivit studiilor, 
s-a confirmat că hormonul relaxină slăbește ligamen-
tele, favorizează înmuierea cartilajului, articulațiilor 
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pubiene și ilio-sacrale. Acest lucru reduce rezistența 
oaselor centurii pelvine la traumatism. Concentrația 
relaxinei crește semnificativ la sfârșitul celui de-al 
treilea trimestru, are loc pregătirea fiziologică a cana-
lului de naștere. Însă, nu la toate femeile însărcinate 
este acest curs fiziologic. La unile paciente, are loc 
creșterea cantității de relaxină, care se acumulează 
sau sensibilitatea tisulară este crescută. Sub influența 
relaxinei, sunt afectate discul cartilaginos al articula-
ției pubiene, ligamentele interosoase, dorsale și ven-
trale ale articulației ilio-sacre și alte articulații simi-
lare. În ultimele săptămâni de sarcină, oasele pelvine 
suferă cel mai intens, poate fi dificil pentru o femeie 
aflată în travaliu să se întindă pe lateral și pe spate. 
După naștere, starea revine la normal în câteva săptă-
mâni, senzațiile dureroase cedând treptat [5]. 

Activitatea crescută a relaxinei, un făt mare, duce 
la ruperea patologică a articulației pubiene de gradul 
III și la traumatizarea coccisului. În ruptura articulați-
ei pubiene, oasele pelviene diverg până la 50-70 mm 
și provoacă senzații dureroase de intensitate ridicată. 
Durerea este exacerbată de orice mișcare, în pat după 
naștere mama se află într-o poziție forțată - „poza de 
broască”. În traumatismul osului coccigian, femeia 
postpartum simte durere numai atunci când se ridică 
în picioare și stă foarte mult timp. Durerea este in-
tensivă cu caracter de iradiere, agravată prin ridicarea 
dintr-o poziție așezată, aplecându-se înainte, și tensi-
onarea mușchilor pelvieni. Trauma poate fi însoțită de 
o postură și o curbură slabă a axei coloanei vertebrale. 

Femeile postpartum trebuie să fie avertizate că 
după apariția bebelușului, este indicat să renunțați o 
perioadă de timp (≈2-3 săptămâni) la activitatea fizi-
că, exerciții fizice și antrenament. Corpul trebuie să se 
odihnească și să se îndepărteze de stres. Dacă acestă 
etapă este ignorată, este posibil apariția dificultăților în 
articulații. Cel mai adesea, motivul este prezența unor 
probleme anterioare cu sistemul locomotor, precum și 
un stil de viață sedentar în timpul sarcinii, apariția ex-
cesului de greutate, lipsa de vitamine și minerale (Ca).

Concluzii. Leziunile femeilor însărcinate și mo-
dificările postpartum au primit o atenție sporită a cer-
cetătorilor moderni din majoritatea țărilor, deoarece 
starea unei femei gravide traumatizate este o patolo-
gie specială, care este încă slab studiată și câștigă pro-
gresiv în număr mare de observații. Este o problemă 
pentru multe specialități medicale și necesită o abor-
dare specială a medicilor față de o gravidă  trauma-
tizată, dar nu mai puțin importantă este soluțonarea 
problemelor organizaționale din întreaga țară.

Studiul a fost realizat cu sprijinul financiar al 
Agenției Naționale de Cercetare și Dezvoltare în ca-
drul proiectului de cercetare nr. 20.80009.8007.11, 
nr.20.80009.8007.07
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