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Rezumat.

Studiata influenta diferitelor mecanisme si severitatea afectarii sistemului locomotor la gravide. Au fost determinate
principalele masuri de diagnostic, succesiunea lor in functie de severitatea starii generale a gravidei traumatizate si efectul
lor asupra functiei de reproducere. A fost dezvaluita necesitatea studierii modificarilor post-traumatice ale corpului femi-
nin, care afecteaza negativ cursul sarcinii si necesita un complex de masuri medicale, sociale si de alta natura.

Cuvinte-cheie: trauma, fracturi, gravide.

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.

Pe3tome. TpaBMbI ONIOPHO-ABHIaTe/ILHOIO aNNapara y 6epeMeHHbIX (0030p JIHTepaTyphbl).

VccnenoBaHbl BIUSHNS Pa3JIMYHBIX TI0 MEXaHU3MY M CTEIICHH TSKECTHU NOBPEKACHHS ONMOPHO-ABUIATEIBHOTO aMTIa-
para 'y 6epemeHHBIX. OTnIpe/ieIeHbl OCHOBHBIE TUATHOCTUYECKNE MEPOIIPUATHS, X MOCIIEI0BATEILHOCTD B 3aBUCUMOCTH
OT TSDKECTHU OOIIEro COCTOSIHUS TPAaBMUPOBAHHON OEpEMEHHON 1 X BIMSHKE HA PETIPOLYKTUBHYO (DyHKIHIO. BhIsiBIIeH
HEOOXOANMOCTh M3yUCHHUS OCTTPABMATHUECKUX U3MEHEHNH JKEHCKOTO OpraHM3Ma, HeOIaronpyusaTHO BIUSIONINX HA Te-
YeHHEe OEPEMEHHOCTH U TPEOYIOIINX KOMIUIEKC MEIUINHCKHX, COLIUATBHBIX U JIP. MEPOTIPHUSATHHA.

KirodeBble ci10Ba: TpaBMBI, TIEPEIOMBI, OEPEMEHHBIE.

Introducere.

Sarcina, nasterea evenimente semnificative si as-
teptate 1n viata unei femei si al familiei. Activitatea
crescutd al femeilor, inclusiv in timpul sarcinii, in
viata societatii, le plaseaza in grupul riscului poten-
tial de traumatism In accidente rutiere s.a. [1, 4, 7,
9, 16]. Leziunile se constatd la 6-7% dintre femeile
insdrcinate, iar spitalizarea pacientelor este necesara
in aproximativ 4 cazuri din 1000 [2, 4, 7, 8, 13, 17].
Frecventa leziunilor creste odata cu durata termenului
sarcinii. Peste 50% dintre leziuni sunt cauzate de ac-
cidente rutiere, aproximativ 22% cu caderi si violenta
fizica. Traumatismul in timpul sarcinii este principala
cauza de deces la gravide de etiologie non-obstetrica-
la, reprezentand aproximativ 46%, iar decesul fatu-
lui in leziunile severe este de 61% - 80% [3-5, 9, 11,
12,16-18]. Cele mai multe leziuni apar in al 3 trimes-
tru de sarcina [2, 12, 16, 19], cele mai frecvente com-

plicatii sunt decolarea placentei, nasterea prematura
~25%. Exista controverse in determinarea influentei
caracterului si gradului de severitate a traumatismului
asupra frecventei decoldrii placentei. Cercetatorii [4,
7-9, 11, 13] considera ca cele mai multe leziuni cau-
zate din accidente rutiere, caderi etc. sunt asociate cu
un risc ridicat de deces fetal intrauterin. Intreruperea
prematura a sarcinii dupa un accident se observa la
0,4% din cazuri cu o varsta gestationala mai mica de
20 de saptdmani si la 3,5% la o varsta gestationalad
tardiva. Incidenta rezultatelor perinatale nefavorabile
creste semnificativ odatd cu aparitia socului, hemo-
ragiilor, inclusiv hemoragiilor uterine si in prezenta
operatii cezariene. Conform datelor literaturii, exista
un risc ridicat de mortalitate perinatala, chiar si cu
leziuni minore [12, 17, 18]. Consecintele 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 in politraumatism [2, 4,
5, 8]. Complicatiile sarcinii (eclampsie, embolie cu
lichid amniotic), pot fi provocate sau pot coincide cu
traumatismul, complicand diagnosticul si tratamentul
traumei la femeile gravide [11, 13]. Gravitatea leziu-
nii determina exodul pentru mama si fat. In politrau-
matism se observa o decurgere severd a graviditatii
[13, 16-18]. Cel mai mare pericol il reprezinta lezi-
unile coloanei vertebrale si a bazinului cu dereglarea
stabilitatii [16,19]. Analizand rezultatele sarcinii, au-
torii [4,7,13,16] au ajuns la concluzia ca, nasterea in
perioada acutd a traumei are rezultate nefavorabile.
Decesele materne si fetale au fost in general asoci-
ate cu leziunele organelor interne, iar moartea feta-
1a a fost in corelatie directd cu varsta gestationala.
O explicatie pentru astfel de rezultate poate fi lipsa
de protectie a uterului gravid de catre oasele pelvi-
ne in perioada tardivad a sarcinii. Consecintele poli-
traumatismului (compresie, fracturi necomplicate
ale corpurilor vertebrale, fracturi ale oaselor pelvine,
extremitatilor, traumatism cranio-cerebral) afectea-
74 decurgerea sarcinii, care are loc chiar si dupa 3-5
ani. Examenul clinic a relevat deformari fixate al coloa-
nei vertebrale, limitarea functiei, osteocondroza posttrau-
maticd si lombosacrale. La femeile cu antecedente de ca-
tatraumatism, se observa eminenta de avort spontan in I-11
trimestru si nastere prematura in al I trimestru [4, 6, 8,
11, 18]. Interventia cezariana obligatorie 1n cazul fracturii
oaselor pelviene ramane controversatad. Unii autori cred
ca fracturile consolidate in timpul sarcinii necomplicate
nu sunt indicatii pentru operatia cezariana [2, 19]. in aces-
te cazuri, recomandam femeilor sa efectueze o examinare
radiologica a bazinului si a altor fracturi consolidate Tna-
inte de a planifica sarcina, ceea ce face posibila definirea
mai clard a tacticii managementului travaliului. Autorii
indica necesitatea elaborarii recomandarilor metodice si
indicatii obiective pentru nasterea naturala dupa fracturi-
le oaselor pelvine [5, 11, 16]. Alti autori, indica faptul ca
leziunile traumatice asociate la femeile insarcinate duc la
mortalitate materna (18,2%), perinatala (55,3%) si tulbu-
rari reproductive majore, iar sarcina si nasterea la femeile
cu modificari posttraumatice ale coloanei vertebrale si
bazinului sunt insotite de o frecventa ridicata a complica-
tillor ce necesita operatie cezariand (62,5%) [6, 9, 10, 18].

In structura leziunilor la gravide, o semnificatie
majora ocupa cdderea de la inaltimea proprie. Analiza
efectuata de cercetdtori din Statele Unite a aratat ca
cele mai multe caderi apar la gravide in al III trimestru
de sarcina (79,3%). Cauzat de un mers instabil, dato-
ritd unei supraincarcari a pelvisului si de o deplasare
a centrului de greutate al corpului anterior, datorita
abdomenului proeminent, slabirea ligamentelor si ar-
ticulatiilor pelvisului, cresterea presiunii in cavitatea
pelviana, ducand la perturbari in conducerea transmi-

siilor neuromusculare [2, 8, 16]. La femeile I-1I tri-
mestru, acest tip de leziuni se inregistreaza in 9,4%,
respectiv 11,3% din cazuri. Caderile sunt asociate cu
un risc crescut de nastere prematura, decolare precoce
a placentei, hipoxie fetala si distres fetal; de aceea, se
recomanda spitalizarea cu monitorizare atentd a ma-
mei si a fatului, mai ales dupa caderi complicate [17,
18]. Conform autorilor, in astfel de leziuni, segmen-
tele mai mici sunt cel mai adesea traumatizate. Frac-
turile oaselor antebratului intr-o locatie tipica, oasele
mainii, de asemenea, sunt supuse unor traume, struc-
turile articulatiei gleznei, in special lateral si medial.
Potrivit autorilor caderile reprezinta pana la 30% din
toate leziunile la gravide, iar cele mai multe dintre ele
sunt caracteristice sarcinii tarzii, in principal dupa 32
de saptamani [2, 4, 16-18]. Prin urmare, in aceasta
etapd, este necesar ca pacienta sa fie informata cu pri-
vire la aceste modificari in corpul ei si recomandat sa
se abtina de la eforturi si actiuni foarte active care pot
duce la o incalcare a echilibrului.

Accidentele rutiere raman principala cauza a trau-
matismului grav. Potrivit Vivian- Taylor J. si colab.
[4] la analizarea rezultatelor accidentelor rutiere, la
care au participat 148 gravide, s-a observat ca, in ab-
senta mortalitatii materne In 7 cazuri, fatul a murit.
Factorii de risc pentru decesul fetal au fost varsta in-
aintatd a mamei, pierderea cunostintei in timpul ac-
cidentului, traume in regiunea pelviana [6, 8, 9, 17].
Energia semnificativa a agentului traumatic, Tmpre-
und cu zona masiva a traumei, provoacad consecinte
deprimante pentru fat si mama. Accidentele auto sunt
asociate cu 2/3 din leziunile din timpul sarcinii. Pen-
tru o gravida care se afla intr-o masina ca pasager/
sofer si care este fixatd in centura de siguranta, rezul-
tatul unui accident de circulatie este favorabil. Acest
lucru se datoreazd schimbarii pronuntate a centrului
de greutate, severitatii crescute a lordozei lombare si
greutatii fatului. Complexitatea deciziilor clinice se
datoreaza necesitatii de a evalua starea a doud orga-
nisme — a mamei si fatului, pastrand in acelasi timp
viata mamei, potrivit majoritatii cercetatorilor, este
principala prioritate [1-10, 16-19].

Clasificare.

Leziunile traumatice ale aparatului locomotor
sunt devizate in functie de tip — deschise/inchise. Pen-
tru a determina gradul de traumatizare, corpul uman
este Impartit conditionat in 5 zone anatomice. Tau-
matizarea fiecarei zone necesitd metode specifice de
diagnostic si tratament.

I. Lezarea tesuturilor moi: contuzii, rupturi
subcutanate musculare sau ligamentare, lezarea va-
selor sangvine cu formarea de hematom, subluxatie,
luxatie articulara.
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II. Fracturile centurii scapulare: fracturile clavi-
culei, scapulei, humerusului, antebratului, mainii.

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

IV. Fracturile si leziunile bazinului si coloanei
vertebrale.

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

Diagnosticul.

La examinarea gravidei spitalizate participa: ob-
stetrician-ginecolog, chirurg, traumatolog, neurochi-
rurg. Determinatd grupa de sange, analiza generala
de sange/urind. Se efectueazd ecografia mamei si a
fatului, cu determinarea indicatorilor standard accep-
tati - bataile inimii fitului, starea placentei. In caz de
traumatism sever, se examineazd parametrii biochi-
mici din sange, si alt. Diagnosticul traumatismului
la nivelul cutiei toracice, oaselor pelvine, aparatului
locomotor, traumatismului cranio-cerebral la gravide
nu difera de diagnosticul altor categorii de pacienti.
Rata de eroare de diagnostic este semnificativa, va-
riind 7 - 25%. In traumatismul abdominal inchis la
gravide, dificultatile de diagnostic apar mult mai des.
Conduita medicului in timpul examindrii primare a
gravidei in stare gravd, necesita determinarea func-
tiilor vitale, diagnosticarea sistemului respiratori si
hemodinamicii. Diagnosticul imagistic trebuie efec-
tuat imediat. Este necesar monitorizarea parametrilor
vitali al fatului. Multi cercetatori sustin ca in gestatia
mai mare de 23 de sdptimani, monitorizarea semne-
lor vitale ale organismului intrauterin este obligatorie
[12, 16-19]. Un indice important al gravidei este sa-
turatia cu oxigen, deoarece acest lucru indica indirect
nivelul de aprovizionare cu oxigen a fatului.

Justificarea utilizarii metodelor radiologice este
inca discutata activ In comunitatea medicala. Expertii
considerd, ca beneficiile obtinute din radiografia to-
racicd, a coloanei vertebrale si pelvine sunt de mai
mari decat riscul teratogen la care se expune fatul [16-
19]. Unile paciente refuza examenul radiologic, con-
siderand aceastd metoda extrem de periculoasa. Este
important in traumatismul cu dereglarea integritatii
inelului pelvin, pentru acordarea ajutorului medical
specializat radiografia pelviana cel putin in proiectia
anterior - posterior. In cazul traumatismului pelvin, se
observa deseori leziuni ale organelor genito-urinare.

Cercetatori [11, 16, 17, 19] considera ca examina-
rea cu USG in cazul leziunilor abdominale inchise la
femeile gravide permite evaluarea destul de obiectiva
a caracterului traumei si permite evitarea CT, cistogra-
fiei si abtinerea de la interventii diagnostice invazive.
O problema importanta in cazul traumatismului abdo-
minal inchis rdméne efectuarea operatiei cezariene.
Recomandari general acceptate nu existd. Literatura

de specialitate recomanda ca aceasta sa se desfagoare
in starea grava a mamei, daca viabilitatea fatului este
fard indoiala [11-13, 16-19], 1n caz de anomalii pato-
logice la fat si, de asemenea, daca starea fatului ame-
nintd starea stabila a mamei [13]. Cu toate acestea,
nici un cercetator nu a formulat inca modele specifice
de patologie si protocoale corespunzitoare pentru care
este indicatd operatiea cezariana. Evaluarea starii gra-
videlor cu traumatism necesita sa fie complexa. Unii
autori vad urmatoarea combinatie Intr-un prognostic
nefavorabil al rezultatului traumei la femeile gravide:
trimestrul III de sarcina, trauma abdominald mai mare
de 2 puncte pe scara AIS (Abbreviated injury scale) si
testul pozitiv Kleihauer-Betke [12].

Patogeneza.

Mecanismul leziunilor traumatice la gravide au
propriile lor caracteristici datorita restructurarii fizio-
logice a corpului care are loc n timpul sarcinii, carac-
teristicilor anatomice si depind de varsta gestationala. In
cazul traumatismului inchis, gravidele au deseori lezi-
uni ale splinei si hemoragii retroperitoneale, exista risc
ridicat de lezarea ficatului. in cazul cresterii presiunii
intraabdominale dupd traumatism, are loc lezarea ple-
xurilor venoase pelvine, care primesc sange din vasele
uterine in spatiul abdominal posterior. Ruptura placen-
tard, ruptura spontand a membranelor, hemoragiile va-
ginale si ruptura uterului sunt mai susceptibile sd apara
dupa 16 saptamani de gestatie. Modificarile fiziologice
care apar la gravide duc la o rezistenta crescutd fata de
hemoragii. Deci, o gravida poate pierde pana la 30%
din volumul séngelui circulant in timp ce semnele vita-
le incep sa se schimbe. Tensiunea arteriala maternd nu
reflectd in mod fiabil perfuzia uterina. Sarcina fiziologi-
ca determina o serie de modificari metabolice, inclusiv
cele minerale. In absenta unor modificari semnificative
ale nivelului de calciu total si ionizat, fosfor anorganic,
hormon paratiroidian si markeri ai formarii resorbtiei
osoase la gravide, exista o crestere semnificativa a ex-
cretiei zilnice de calciu urinar si a nivelului unui marker
de remodelare a tesutului osos. Aceste date indica tensi-
onarea metabolismului osos-mineral deja din I trimestru
de sarcina [11, 14, 15]. Potrivit lui Maliha G. si colab.
[14], osteoporoza tranzitorie a oaselor la gravide este
determinata mult mai des decat scriu despre acestea, iar
frecventa dezvoltarii sale este clar subestimata.

Aproximativ 25% dintre femeile traumatizate,
exista o intarziere in consolidarea fracturilor osoase.
Insasi statutul femei insarcinate pune cerinte speciale
pentru evaluarea impactului traumei asupra perfor-
mantei perinatale si a rezultatului sarcinii. Modifi-
carile fiziologice caracteristice sarcinii pot masca si-
multan leziunile provocate [11, 13]. Potrivit studiilor,
s-a confirmat ca hormonul relaxina slabeste ligamen-
tele, favorizeaza inmuierea cartilajului, articulatiilor
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pubiene si ilio-sacrale. Acest lucru reduce rezistenta
oaselor centurii pelvine la traumatism. Concentratia
relaxinei creste semnificativ la sfarsitul celui de-al
treilea trimestru, are loc pregatirea fiziologica a cana-
lului de nastere. Insa, nu la toate femeile insarcinate
este acest curs fiziologic. La unile paciente, are loc
cresterea cantitatii de relaxind, care se acumuleaza
sau sensibilitatea tisulara este crescuta. Sub influenta
relaxinei, sunt afectate discul cartilaginos al articula-
tiei pubiene, ligamentele interosoase, dorsale si ven-
trale ale articulatiei ilio-sacre si alte articulatii simi-
lare. In ultimele saptimani de sarcina, oasele pelvine
suferd cel mai intens, poate fi dificil pentru o femeie
aflata 1n travaliu sa se intinda pe lateral si pe spate.
Dupa nastere, starea revine la normal in cateva sapta-
mani, senzatiile dureroase cedand treptat [5].
Activitatea crescuta a relaxinei, un fat mare, duce
la ruperea patologica a articulatiei pubiene de gradul
111 si la traumatizarea coccisului. In ruptura articulati-
ei pubiene, oasele pelviene diverg pana la 50-70 mm
si provoaca senzatii dureroase de intensitate ridicata.
Durerea este exacerbata de orice miscare, in pat dupa
nastere mama se afla intr-o pozitie fortata - ,,poza de
broasca”. In traumatismul osului coccigian, femeia
postpartum simte durere numai atunci cand se ridica
in picioare si std foarte mult timp. Durerea este in-
tensiva cu caracter de iradiere, agravata prin ridicarea
dintr-o pozitie asezatd, aplecandu-se inainte, si tensi-
onarea muschilor pelvieni. Trauma poate fi insotita de
o postura si o curbura slaba a axei coloanei vertebrale.
Femeile postpartum trebuie sa fie avertizate ca
dupa aparitia bebelusului, este indicat sa renuntati o
perioada de timp (=2-3 saptamani) la activitatea fizi-
ca, exercitii fizice si antrenament. Corpul trebuie sa se
odihneasca si sa se indeparteze de stres. Daca acesta
etapa este ignoratd, este posibil aparitia dificultatilor in
articulatii. Cel mai adesea, motivul este prezenta unor
probleme anterioare cu sistemul locomotor, precum si
un stil de viata sedentar in timpul sarcinii, aparitia ex-
cesului de greutate, lipsa de vitamine si minerale (Ca).

Concluzii. Leziunile femeilor insarcinate si mo-
dificarile postpartum au primit o atentie sporita a cer-
cetdtorilor moderni din majoritatea tarilor, deoarece
starea unei femei gravide traumatizate este o patolo-
gie speciala, care este inca slab studiata si castiga pro-
gresiv in numar mare de observatii. Este o problema
pentru multe specialititi medicale si necesita o abor-
dare speciald a medicilor fata de o gravida trauma-
tizatd, dar nu mai putin importantd este solutonarea
problemelor organizationale din intreaga tara.
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