OBSTETRICA

administrat Mizoprostol intr-o priza. La examinarea peste 24 de ore, doar la 3 gravide (2,6% din numarul
total de preinductii sau 10,3% din numarul gravidelor cu administrare de PG), nu s-au observat schimbari
structurale ale cervixului.

Conform rezultatelor studiului, maturatia colului uterin s-a obtinut in 42 de ore de la initierea preinductiei
in 97,3% din cazuri.

Tinem sa va informam ca procentul nasterilor naturale a fost de 80,7%, dar totodatd, au necesitat
stimularea fortelor de contractii in travaliu 40 de parturiente, ceea ce a reprezentat 35,1% din cazuri. Din
cazurile cu insuficienta a fortelor de contractie, 77,5% din cazuri s-au supus corectiei dupa administrarea
solutiei de oxitocing, iar intr-un caz (2,5%) de insuficienta a scremetelor, s-a aplicat ventuza obstetricala.
Analizand datele cercetarii, putem sublinia faptul ca in lotul de studiu, operatia cezariand a fost efectuata
doarin 19,4% din cazuri. Indicatiile pentru finalizarea urgenta a nasterii au inclus hipoxia acuta intrauterina
a fatului (33,3%), fat macrosom (22,2%) in asociere cu lichid amniotic meconial (16,7%) si altele (27,8%).

Concluzii

La gravidele cu BNT care au necesitat inducerea nasterii pe fundalul unui col imatur, aplicarea catete-
rului Folley pentru preinductie s-a dovedit a fi o metoda eficienta, maturatia colului uterin fiind obtinutd in
primele 18 ore in 74,6% din cazuri.

in lipsa efectului de maturatie necesar la utilizarea cateterului Folley, administrarea PG intr-o priza a
permis majorarea numarului de paciente cu conditii optime pentru inducere inca in 22,8% din cazuri. La
aplicarea metodei mecanice de preinductie in combinatie cu PG E, in doza de 25 pg oral, maturatia colului
uterin s-a realizat in primele 42 de ore la 97,3% din gravide. Astfel, schema propusa s-a dovedit a fi ineficienta
doar in 2,6% din totalul cazurilor din studiu.

Datorita preinductiei eficiente, finalizarea nasterilor per vias naturalis a fost inregistrata in 80,7% din
cazuri, in timp ce in fiecare al cincilea caz s-a efectuat operatia cezarina de urgenta.
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Introducere

Prezentatia transversala a fatului (PTF) reprezinta o nastere distocica rar intalnita, avand o frecventa de
aproximativ 3 cazurila 10000 de nasteri, cu un grad ridicat de risc atat pentru mama, cat si pentru nou-ndscut.
Prezentatia transversald a fatului apare atunci cand axul fetal longitudinal este pozitionat transversal fata
de axul lung al uterului si formeaza cu acesta un unghi de 90°. In aceasta situatie, capul fatului este inclinat
intr-o parte de la linia mediana a corpului gravidei si se afla mai sus de crista iliaca.

Etiologia PTF poate fi atribuita atat factorilor materni, cat si celor fetali. Printre cauzele materne se nu-
mara multiparitatea (mai mult de 2 nasteri anterioare), anomaliile uterine si ale ductului Mullerian, precum
si prezenta unui bazin ingust. in ceea ce priveste cauzele fetale, se remarca nasterile premature, sarcina mul-
tipla, polihidramniosul, placenta praevia cu blocarea pelvisului, cordonul ombilical scurt si anomalii fetale.

Prezentatia transversald implicd o serie de particularitati obstetricale, ceea ce a determinat decizia
noastra de a investiga aceasta problema in detaliu.

Scopul

Elucidarea aspectelor clinice si paraclinice in diagnosticul si managementul PTF, in conformitate cu
conceptul obstetrical actual.
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Caz clinic. Pacienta X, in varsa de 22 de ani, S3N2, AOC: un avort medical in 2022, la 6-7 s.a. Examenul
clinic si obstetrical a confirmat prezenta unei sarcini 41 s.a. cu prezentatie transversald fetala si cu dilatarea
de 7 cm a colului uterin, precum si ruptura membranelor amniotice la examenul vaginal. In acest context,
s-a decis efectuarea unei operatii cezariene de urgenta. Interventia a inceput la ora 20:40. Procedura a con-
stat intr-o laparatomie dupa Pfannenstiel, cezariana cu incizia transversala in segmentul inferior, din cauza
modificarilor structurale ale peretelui uterin, care a prezentat o grosime de 1,5-2 cm si o consistenta dura.
Varietatea dorsoanterioara, versiunea interna clasica a fost realizata, transformand prezentarea transfercald
in prezentare podalica, cu o incizie suplimentard in forma de T inversat. A fost extras nou-ndscutul de sex
masculin, cu o greutate de 3200 g, o talie de 52 cm si un perimetru cranian de 35 cm, prezentand un scoru
Apgar 7/7.Placenta a fost decolata spontan, iar anexele au fost normale. Au fost aplicate masuri de profilaxie
impotriva hemoragiei, urmate de histerorafie cu vicryl nr. 1, cu fire separate, precum si peritonizare. Peretele
abdominal a fost restabilit pe straturi, fiind aplicate suturi intradermale. S-a inregistrat o hemoragie estimata
la 800 ml, iar durata totald a interventiei chirurgicale a fost de 50 de minute. Pacienta a fost externata la
domiciliu in a patra zi postoperator.

Pentru investigarea acestui caz clinic, am consultat literatura de specialitate referitoare la situatiile
obstetricale similare.

Rezultate

Unul dintre indicii relevanti pentru diagnosticul PTF este determinarea pozitiei capusorului. Amplasarea
capusorului la stanga de linia mediana a corpului gravidei este caracteristica primei pozitii, iar orientarea
capusorului la dreapta este specifica celei de-a doua pozitii.

Un momentimportant in acest context este determinarea varietatii pozitiei fetale, care este evaluata in
functie de raportul dintre spatele fatului si peretele anterior sau posterior al uterului. Astfel, distingem vari-
etatea dorsoanterioara, mai frecvent intalnita, si varietatea dorsoposterioara. in varietatea dorsoanterioara,
suprafata flexorie a fatului, iar in dorsoposterioara — suprafata extensorie sunt adaptate la convexitatea
coloanei vertebrale materne. In cazul PTF, umarul fetal este partea prezentata cel mai frecvent.

Diagnosticul PTF se efectueaza prin intermediul mai multor metode de evaluare, incluzand examenul
obiectiv, examenul vaginal (TV), examenul ecografic si, daca este necesar, imagistic si se confirma la inceputul
nasterii. Astfel, in cazul prezentatiei transversale, forma uterului este extinsa in sens transversal, si nu oval,
indicand o pozitie anormala a fatului. inaltimea fundului uterin pare mai mica si nu corespunde termenului
de gestatie. Capul fetal poate fi palpat la dreapta sau la stanga de linia mediana a corpului gravidei, in timp
ce fesele, in partea opusa. Corpul fatului ocupad o pozitie mai ridicatd in comparatie cu capul. Aceasta pozitie
poate sugera la o versiune spontana a fatului in varietatea dorsoposterioara, desi aceasta este mai putin
frecvent intalnitd. Bataile cordului fetal (BCF) sunt mai usor de ascultat in varietatea dorsoanterioara decat
in cea dorsoposterioara. La tuseul vaginal, excavatia sacrala este libera, iar partea prezentata este inalta si
diferita de capul sau fesele fatului.

Diagnosticul definitiv este stabilit cu precizie prin examenul ecografic, care evidentiaza si concretizeaza
toate particularitatile prezentatiei transversale. De obicei, gravidele au diagnosticul stabilit de la 36-37 s.a.,
sunt informate si monitorizate corespunzator pentru a se asigura ca managementul pus in aplicare este
unul adecvat.

PTF prezinta multiple riscuri materno-fetale in timpul sarcinii si nasterii, incluzand procidenta de cordon,
ruptura prematura a membranelor amniotice cu risc de prolabare a cordonului ombilical, angajare neglijata
cu prolapsul umarului si prolabare de brat in timpul nasterii, traumatism fetal si matern, ruptura de uter,
hemoragii masive intrapartum si postpartum, soc hemoragic si soc septic.

Odata ce diagnosticul de PTF este stabilit, nasterea trebuie sa fie finalizata doar prin operatie cezaria-
na. Particularitatile operatiei cezariene in PTF sunt: anestezie spinala sau peridurald, laparatomie mediana
subombilicala care este mai accesibila si mai rapida, histerotomie segmento-transversala, iar in caz de ne-
cesitate, poate fi efectuata o incizie suplimentara in forma de T inversat in varietatea dorsoanterioara. Este
important de mentionat cd in aceasta varietate, histerotomia segmento-transversala prezinta un risc crescut
de traumatism materno-fetal, din cauza efectuarii versiunii fetale interne in prezentatia pelviana. Totodata,
hemoragia intraoperatorie poate fi mai abundenta, iar durata operatiei poate fi prelungita. Histerotomia
corporala este o optiune mai buna in varietatea dorsoanterioara, deoarece faciliteaza extractia fatului, in
comparatie cu histerotomia segmento-transversald; Varietatea dorsoposterioara presupune o procedura
de extractie a fatului mai simpla, deoarece membrele fetale sunt vizibile si accesibile, iar rotatia este mai
usor de realizat.
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Concluzii

Prezentatia transversala fetald reprezinta o prezentatie distocicd asociata cu un risc crescut de morbidi-
tate si de mortalitate. In prezent, nasterea in prezentatia transversala fetala este posibila doar prin operatie
cezariana. In anumite situatii, versiunea interna a fatului in prezentatia transversala poate fi considerata
acceptabild, insa doar in cazul unei sarcini gemelare, la al doilea fat, sinumai sub supravegherea unui medic
obstetrician calificat, competent si bine pregatit. Din experienta noastra clinica si din studiile recente din lite-
ratura de specialitate, am constat ca operatia cezariand in prezentatia transversala fetald implica particularitati
obstetricale individuale, iar gestionarea acestei situatii necesita o abordare atenta si specializata pentru a
minimiza riscurile pentru mama si copil.
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Cuvinte cheie: fertilizare in vitro, duplex, rezultate perinatale

Introducere

Sarcinile obtinute prin fertilizarea in vitro (FIV) sunt asociate cu unrisc crescut pentru complicatii obste-
tricale si rezultate perinatale nefavorabile, cum ar fi nasterea prematura, hipertensiunea indusa de sarcing,
diabetul zaharat gestational, copii cu greutatea mica la nastere, restrictia de crestere intrauterina a fatului,
ruperea prematura a membranelor amniotice s.a. Frecventa crescutd a nasterilor premature in cazurile de FIV
deseori se explica prin numarul mare de nasteri multiple, precum si alte stari, cum ar fi varsta reproductiva
tarzie a femeilor, anamneza somatica obstetricald si ginecologicad agravata, influenta stimuldrii ovariene
asupra nivelurilor hormonale si a parametrilor homeostaziei.

Scopul

Analiza comparativa a rezultatelor perinatale la femeile cu sarcina monofetala si gemelara obtinuta prin
FIV, in vederea adaptarii unei tactici de conduita si management adecvat pentru imbunatatirea rezultatelor
perinatale.

Materiale si metode

Pentru atingerea scopului propus a fost realizat un studiu descriptiv care a inclus analiza rezultatelor
perinatale la un esantion de 62 de femei. Acestea au fost impartite in doua grupuri: unul format din 31
de femei cu sarcina monofetald si celalalt - din 31 de femei cu sarcind gemelard, toate aceste sarcini fiind
obtinute prin fertilizare in vitro. Datele analizate au fost colectate de la femeile care au nascut in cadrul IMSP
Institutul Mamei si Copilului, in perioada iulie 2022 - ianuarie 2024. Rezultatele obtinute au fost prelucrate,
folosind programele de analiza statistica precum Microsoft Excel si SPSS Statistics.

Rezultate

Varsta medie a participantelor la studiu a constituit 34+5 ani, majoritatea femeilor (82%) au fost la
prima nastere, cu o perioada medie de infertilitate de 7,81 ani. S-a constatat cd in 77,4% de cazuri, sarcina
s-a incheiat la termen, iar in 25,6% au fost nasteri premature. in cazul sarcinilor monofetale, graviditatea a
avanst pana la un termen matur la 27 femei (87%), in timp ce inainte de termen au nascut 4 femei (13%),
pe cand in sarcinile cu duplex, nasterea prematura a fost in 42% dintre acestea. in 90,3% din cazuri, sarcina
a fost finalizata prin operatie cezariand, dintre care indicatiile de 0 anamneza ginecologica complicata cu
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