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Nasterea cu vidextractor.
Experienta noastra

The vacuum extractor delivery. Our experience

Abstract Rezumat

For the last few years in our clinic the forceps delivery was
replaced by vacuum extraction. Aim. The study follows
the clinical use of vacuum extractor delivery instruments
in the modern obstetric management. In this context we
analysed the evaluation of the indications of application
of vacuum extraction, the status of the newborns and
birth injuries that may occur. Material and method. The
study was run in 1% Clinic of Obstetrics and Gynecology
lasi between January and December 2009. Results.

We had 124 deliveries with vacuum extraction - 0.7%.
Indications were: prolonged second stage of labour (70
cases, 39 with epidural anesthesia), fetal distress (52 cases),
shortening of the second stage of labor (2 cases). The
baby’s weight at the delivery was between 2680 and 4150
gr. The Apgar score at 1 minute was 4-6 for 22 deliveries
and 7-9 for the other 102, but the number of days for
admission in the hospital was no greater than 6. Neonatal
complications were only 4 cephalohematomas and for
the others, only a small area of swelling. Conclusions.
Vacuum extraction has the reputation for being easy to
use, and is supposed to be safe. The rates of maternal and
fetal trauma were decreased. We must restrict vacuum
operations to well-defined indications to ensure success.
Keywords: vaccum extraction, operative vaginal delivery

Introducere

Vacuum-extractia din obstetrica modern isi are originea
intr-o tehnica terapeutica introdusa de Hipocrate. Aplicarea
unor cupe pentru asistenta la nastere a inceput in primii ani
ai secolului al XVII-lea, dar tehnica a parut dificila si a fost
curand abandonat3, primul vacuum extractor fiind construit
de James Young Simpson. Abia in 1956, Malmstrém a in-
ventat primul extractor modern. Desi acest tip de nastere
instrumentala era foarte comun in Europa, nu a fost foarte
popular in Statele Unite ale Americii pana in anii 1980.
Controversele continua privind daci si cAnd trebuie utilizata
nasterea instrumentala si care este cel mai bun instrument
pentru clinician. Scopul lucrarii este evaluarea indicatiilor de
aplicare a vidextractorului, a starii nou-nascutului, precum
si a eventualelor complicatii.

Material si metoda

Am estimat proportia nasterilor cu vidextractor din
totalul nasterilor din Clinica I Obstetrica-Ginecologie
Iasi in perioada ianuarie 2009 - decembrie 2015. Au fost

In ultimii ani, in clinica noastrd, aplicarea forcepsului a
fost inlocuitd de utilizarea vacuum-extractiei (VE). Scop.
Studiul urmdreste utilizarea clinicd a nasterii instrumentale
cu vidextractorul in managementul obstetricii moderne.
In acest sens, am analizat indicatiile de aplicare, starea
nou-ndscutului, precum si complicatiile ce pot surveni.
Materiel si metoda. Studiul a fost efectuat in Clinica |
Obstetricd-Ginecologie lasi, in perioada ianuarie 2009 -
decembrie 2015. Rezultate. Am avut un numdr de 124
de nasteri cu vidextractor - 0,7%. Indicatiile de aplicare
au fost: prelungirea stadiului Il al nasterii (70 de cazuri,
39 de cazuri cu analgezie peridurald), suferinta fetald
acutd (52 de cazuri), necesitatea scurtdrii expulziei (2
cazuri). Greutatea copiilor la nastere a fost cuprinsd intre
2680 gr si 4150 gr. Scorul Apgar a fost la 1 minut 4-6 la
22 de nasteri si 7-9 la 102 nasteri, insd numdrul de zile de
spitalizare nu a fost mai mare de 6. Printre complicatiile
neonatale, au fost 4 cazuri cu cefalhematom, iar restul
au avut numai bosd serosanguinolentd. Concluzii.
Vacuum-extractia are reputatia unei metode usoare

si sigure de nastere instrumentald. Rata traumelor
materne si fetale a fost redusd. Aplicarea de vidextractor
trebuie sd respecte indicatiile pentru a avea succes.
Cuvinte-cheie: vidextractia, nastere vaginald instrumentald

analizate partogramele si foile de observatie ale nou-nas-
cutilor pentru a aprecia evolutia ulterioari a acestora si
complicatiile legate de nasterea instrumentala. In acest
interval de timp, am utilizat trei tipuri de vidextractor:
vacuum extractor cu presiune creatid de un ajutor, Kiwi si
vidextractor cu presiune creati electric. Diferentele intre
designul tipurilor de cupe reflectd mai mult decizia de
marketing decat dovezile stiintifice legate de eficacitate
sau de imbunatatirea sigurantei.

La toate cazurile noastre, aplicarea s-a efectuat numai
pentru prezentatie joasa cu craniul fetal la statia +2/5cm,
fari sa atinga planseul pelvian, sau pentru cap aflat la
stramtoarea inferioara - pe planseul pelvian. A fost con-
semnat numarul de tractiuni efectuate. Contraindicatiile
aplicarii au fost prezentatia faciala si disproportia clara
cefalopelvici, iar contraindicatiile relative au fost pre-
maturitatea (din cauza fragilititii structurilor vasculare
intracraniene, vacuum-extractia nu se utilizeaza pentru
feti sub 34 de siptamani de gestatie), macrosomia, inca-
lecarea oaselor craniului fetal sau bosa.



Rezultate

Am avut un numar de 124 de nasteri prin aplicare de
vidextractor dintr-un total de - 0,7%. Este necesara o
aplicare corectd pe sutura sagitala, evitind fontanelele, cu
grija, pentru a nu se interpune parti moi materne. Nu au
fost efectuate mai mult de 4 tractiuni pentru extragere.
In aceeasi perioada au fost doar 4 apliciri de forceps.

Indicatiile de aplicare au fost: prelungirea stadiului IT al
nasterii (70 de cazuri, din care 39 de cazuri cu analgezie
peridurala si 28 cu disproportie limita fat-bazin), suferinta
fetala acuta (52 de cazuri), necesitatea scurtarii expulziei
- 2 cazuri (uter dublu cicatriceal venit in expulzie si crizi
eclaptici la sfarsitul perioadei I a nasterii). 75% dintre
aplicari au avut succes numai cu 1-2 tractiuni, iar 25%,
cu 3-4 tractiuni.

121 au fost nasteri la termen, cele 3 premature fiind cu
varsta de gestatie de 28, 35, respectiv 36 de saptamaini.
Greutatea nou-nascutilor a fost intre 2680 gr si 4150 gr,
iar pentru nastereala 28 siptamani, de 950 grame. Scorul
Apgar la nastere la 1 minut a fost 4-6 la 22 nasteri si 7-9 la
102 nasteri, insd numarul de zile de spitalizare nu a fost
mai mare de 6 pentru nici unul dintre copiii la termen.
Statusul neurologic al copiilor a fost normal la externare.

Doua sunt leziunile mai frecvent intalnite la nou-niscut,
cefalhematomul si hemoragia subgaleala. Au fost 14 cazuri
cu cefalhematom. Nu am avut cazuri cu hemoragie subga-
leala. Laceratiile si echimozele scalpului si hemoragiile
retiniene sunt considerate fara risc fetal. Ceilalti 110 copii
au prezentat numai bosa si echimoza la nivelul scalpului.
Examenul ecografic trebuie efectuat de rutini la acesti
copii si poate evidentia fracturi lineare oculte craniene
sau sangeriri subarahnoidiene mai frecvent decit ar fi
sugerate de semne clinice si simptome. La lotul analizat
nu au fost semnalate astfel de complicatii.

Nu am constatat laceratii materne perineale sau vagi-
nale. La toate cazurile s-a efectuat epiziotomia.

Discutii

Intr-un studiu al WHO® se arati ca in tarile din Ame-
rica Latini rata nasterilor cu vidextractie nu depaseste
6% (in jumitate dintre ele fiind sub 2%) si in aceste tari
se Inregistreazi o ratid mare de operatii cezariene, date
comparabile cu cele din studiul nostru (0,7%), iar rata de
operatii cezariene in clinica noastra este de 60%. Instruirea
personalului medical pare s fie principala dificultate in
introducerea vacuum-extractiei ca instrument de prima
intentie in nasterea instrumentala.

Desi in tarile dezvoltate o nastere vaginala instrumen-
tala sigura este preferata nasterii prin cezariand, in ultimii
ani a scazut entuziasmul pentru nasterile cu ajutorul
forcepsului, mai ales pentru rotatii cu mai mult de 45
de grade. Insa ventuza nu este un instrument de rotatie,
rotatia acesteia determinind deraparea, pierderea statiei
si leziuni pe scalpul fetal. Sub tractiune, capul fetal se
roteste automat pe masura ce coboara.

Cupele moi sau flexibile au o incidenta mai mare de esec
fatd de cupele rigide (plastic sau metal), din cauza frecventei
crescute a derapdrii spontane. Pe de alti parte, cupele moi
determina leziuni cosmetice fetale mai reduse, dar aceasta

reflecta partial si inabilitatea cupelor moi de a genera acelasi
grad de tractiune ca la aplicarea celor rigide. Ca o reguli ge-
nerald, cupele moi ar trebui folosite la cazurile necomplicate,
pe cand cele rigide M trebuie rezervate pentru nasterile mai
complicate, cum ar fi copii mari, pozitia occipitosacrata, bose
importante sau asinclitism®.

Nu exista criterii clare de abandonare a procedurii core-
late cu numarul de tractiuni efectuate. Exista totusi studii
care arata ca 68,4% au fost extrageri cu 1-2 tractiuni,
24,9% cu 3-4 tractiuni si 6,7% extrageri cu 25 tractiuni,
date similare cu cele din studiul nostru. Limita timpului
total de aplicare a cupei este de 30 de minute, dupa alti
autori - 20 de minute. Limita numarului de aplicari este
de 2-3 pentru cupele moi si de 1-2 pentru cele din plastic
rigid sau metal®.

Clasic, paritatea si prezenta analgeziei epidurale deter-
mina prelungirea perioadei a [I-a a nasterii®. Acest fapt
se confirma si in studiul nostru - 82,35% din gravide au
fost primipare. Dintre pacientele noastre cu prelungire a
perioadei a Il-a a nasterii, 55,71% au beneficiat de anal-
gezie peridurald. La nulipare se considera ca limita este
de 2 ore fira peridurali si de 3 ore cu peridurals, iar la
multipare limita scade cu céte o ora. Clinicienii nu trebuie
sa ignore cauzele posibile ale acestei intarzieri: malpozitii
fetale, incluzand deflectarea capului, occipitosacrata sau
disproportia fat-bazin. Putem respecta aceasta durati
a expulziei cu conditia ca starea fitului si o permiti®.

Scurtarea expulziei este impusid de unele afectiuni
materne (cardiace, cerebrovasculare, neuromusculare,
oftalmologice) care contraindica eforturile expulzive.
Alta situatie ar putea fi epuizarea mamei dupa un tra-
valiu prelungit, insa este o indicatie relativa, aprecierea
epuizarii materne fiind subiectiva. Starea de epuizare a
mamei poate fi modificati prin repaus la pat, rehidratare,
schimbari de pozitie si incurajare. Analgezia peridurald
profund3, eventual cu bloc motor, poate fi o alta indica-
tie, insa aceasta nu trebuie folosita abuziv, intensitatea
analgeziei putand fi ajustata.

Suspiciunea de suferinta fetala este o altid indicatie
clasici pentru nasterea instrumentali. Decizia corecta
nu este usoard, pentru ca mijloacele curente de suprave-
ghere fetala prin monitorizare electronica sunt imprecise.
In asemenea situatii, cu o apreciere corecta din partea
clinicianului a starii fetale, cu un bazin adecvat, cu o
prezentatie normali, cu o parturienta care colaboreaza
siun obstetrician experimentat, aplicarea de vidextractor
este solutia optima pentru un prognostic fetal favorabil.

Riscul vacuum-extractiei are doud surse: un risc minor
intrinsec al procedurii care este independent de operator
si un risc major ce tine de cel care realiazeaza procedura.
Acest risc procedural reflect3 abilitatile medicului, relatia
fat-bazin, orientatrea capului fetal, rezistenta partilor moi
fetale, statia de la care se incepe procedura. Unele dintre
acestea pot fi modificate prin alegerea atenta a cazului,
prin utilizarea judicioasa a vectorilor de forta, prin reali-
zarea sau nu a epiziotomiei si, mult mai important, prin
depistarea ca progresia nasterii nu este prompta. Cele mai
multe leziuni fetale survin cAnd avem aplicatii multiple
sau extractia este prelungita.
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Leziuni fetale majore in urma nasterii cu vidextrac-
tor au fost semnalate la 0,1-3 cazuri/1.000 de extractii.
Towner raporteaza, pe un total de 548.340 de nasteri, o
incidenta a hemoragiilor intracraniene fetale la cezariana
programata de 1/2750 de nasteri, la nasterea spontana
vaginala - 1/1900 de nasteri, la cezariana in cursul tra-
valiului - 1/907 nasteri, vacuum-extractia - 1/ 860 de
nasteri, la forceps - 1/664 de nasteri si la cezariana dupa
esec vacuum sau forceps - 1/334 de nasteri®. Exista di-
ficultiti in diferentierea cefalhematomului de edem sau
in dignosticarea sangerdrilor mici subgaleale, bazandu-ne
numai pe aspectul clinic si examenul fizic. Cele mai de
temut complicatii ale vacuum-extractiei sunt hemoragiile
subgaleale si din spatiul subaponevrotic, ce pot determina
o mortalitate de 20%. Aceste hemoragii sunt periculoase
pentru ca semnele clinice si simptomele pot si nu apara
decit la cateva ore post-partum. Incidenta identificarii
acestor hemoragii simptomatic pare a fi de 6-50/1.000 de
vidextractii, insi cifrele sunt supraestimate. Simonson et
al., in 2007, pe un studiu a 913 proceduri, nu a constatat
aceasta complicatie la nici unul din nou-nascuti, acestia
fiind evaluati de rutind post-partum prin radiografie de
craniu®. De asemenea, studiul francez pe 845 de videx-
tractii nu a identificat nici un caz cu hemoragie subgaleala.
Nici in studiul nostru, desi numarul de proceduri a fost
mult mai mic, nu am avut cazuri cu hemoragie subgaleala.
Aceasta indica, pe de o parte, raritatea complicatiei si,
pe de alta parte, respectarea stricta a tehnicii manevrei.
Aceasta hemoragie apare cind este utilizata forta excesiva,
prelungirea aplicarii cupei si multiple aplicatii. Riscul de
distocie de umeri este mai mare dupa vidextractie decat
dupa forceps, acesta putand fi corelat cu fizica extractiei,
mai ales vectorii de forta.

Cohorte de copii ndscuti prin vacuum-extractie versus
copii nascuti spontan au fost urmariti de-a lungul a 18
ani. Acesti copii au performante scolare si status neuro-
logic similare.

Reusita nasterii instrumentale nu poate fi totdeauna
apreciata cu acuratete. Finalizarea nasterii cu o cezariana,
daci nu a putut fi realizata extractia instrumentala, nu
indicd un esec al clinicianului, ci reflecta limitele predic-
tiei clinice. Mai putine apliciri de ventuza se finalizeaza
cu operatie cezariana decit in cazurile de aplicare de
forceps®. Nasterile instrumentale eroice nu isi au locul
in obstetrica moderna.

Succesul nasterii vaginale cu vacuum-extractie pare
s fie mai mare, traumele fetale si materne, precum si
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necesitatea anesteziei sunt scazute comparativ cu apli-
carea de forceps.

Se pare ca utilizarea vacuum-extractiei reduce trauma-
tismele materne cu 44% fata de utilizarea forcepsului; in
plus, pe termen lung, incontinenta urinara are o incidenti
de 47% la 5 ani de la nastere la femeile la care s-a aplicat
forceps®1?,

Cu o instruire adecvati si o selectare atenta a paciente-
lor, nasterea vaginala asistata cu vidextractor poate fiun
instrument valoros la dispozitia obstetricianului practician
pentru nasterea fara riscuri a unui fit sinatos. In ultima
instanta, potentialele riscuri si beneficii trebuie puse in
balanta cu celelalte alternative disponibile: expectativa,
augmentarea contractiilor cu oxitocin sau nasterea prin
cezariana.

Retragerea obstetricienilor instruiti clasic, inabilitatea
de ainvata tinerii obstetricieni, climatul medico-legal, inci-
denta mare a operatiei cezariene din ultimii ani contribuie
la un viitor neclar pentru nasterea instrumentali. Totusi,
ramane nevoia unei nasteri asistate sigure si expeditive,
instrumentala, pentru a evita riscurile si costurile unei
cezariene.

Sunt necesare studii care si raspunda la intrebarea daca
cezariana efectuatd pentru esecul progresiei perioadei
a II-a are rezultate materne si neonatale similare celei
efectuate dupi esecul nasterii instrumentale. Trebuie
sd ne gandim cid operatia cezariand se poate asocia cu
morbiditate crescuti la o sarcina si nastere viitoare, iar
pe de alta parte, nasterea instrumentala se poate asocia
cu morbiditate ulterioard pe termen lung, daci nu este
realizatd adecvat®?.

Concluzii

B Vacuum-extractia este mai usor de utilizat si mai
sigurd decit aplicarea de forceps.

B Cele mai multe gravide din grupul cu vacuum-extractie
au fost primipare (82,35%).

B Trebuie restrictionata aplicarea de vidextractor la
cazuri cu indicatii bine definite, pentru a fi siguri de succes.

B Rata traumelor fetale si materne a fost redusa.

B Este necesard examinarea ecografica a capului aces-
tor copii, pentru a nu rata vreo complicatie, fapt realizat
pentru toti nou-niscutii cu vacuum-extractie din clinica
noastra.

B Se impun cursuri de pregitire a medicilor rezident,
pentru a-i incuraja in utilizarea acestei tehnici cu un bun
prognostic pentru nou-nascut. M
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