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Summary

LABOUR IN BREECH BIRTH

A study was made regarding the completion of pregnancy with breech presentation in a large number of women. As a 
result of the study some serious functional and morphological changes were noticed in the central nervous system of a large 
number of infants. The perinatal mortality rate has proven to be 5-6 times hinger than for infants born in cephalic presenta-
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La începutul mileniului trei în centrul atenţiei civi-
lizaţiei se conturează două aspecte diferite ce ţin de re-
producerea umană: sporirea natalităţii în ţările econo-
mic dezvoltate şi limitarea acesteia în ţările sărace sau 
aşa-zise „ multifamiliale”. În contextul dat, ştiinţa a 
ajuns la nivelul când tehnologiile reproductive moder-
ne permit omenirii de a lua decizia dacă este nevoie 
sau nu şi când s-ar putea să se nască un copil? Cu toate 
acestea, după prognozele actuale, situaţia demografică 
pe glob pare a nu fi chiar atât de „ încântătoare”, fapt 
ce impune revizuirea principială a multor probleme în 
domeniul dat.

Obstetrica, ca şi alte discipline, are o evoluţie di-
namică care, prin achiziţiile sale ştiinţifico-practice 
moderne, a îmbunătăţit considerabil prognosticul de 
naştere atât fetal, cât şi matern.

În acelaşi timp, boom-ul informaţional a contribuit 
la apariţia concepţiilor şi teoriilor controversate în con-
duita sarcinii şi naşterii. Astfel, la etapa contemporană 
în obstetrică s-au conturat un şir de viziuni şi atitudini 
ştiinţific neargumentate, consecinţele cărora le putem 
califica ca manifestări ale aşa-numitei „agresii uniob-
stetricale”. Din acest punct de vedere şi în scopul ela-
borării deciziilor de compromis pe diferite teme discu-
tabile ale ştiinţei şi practicii astăzi suntem martorii unei 
tendinţe globale de reevaluare a canoanelor existente ce 
ţin de multiplele probleme ale obstetricii.

O problemă actuală discutată în literatura de spe-
cialitate este conduita naşterilor în prezentaţiile pelvi-
ene - problemă ce rămâne a fi destul de controversată 
şi se pare că deocamdată nu are măsuri prompte de 
soluţionare [1,2,3,4].

Problema dată este pe atât de actuală, pe cît şi de 
importantă pentru obstetrica contemporană, deoarece 
este cunoscut faptul că morbiditatea şi mortalitatea 
perinatală în prezentaţiile pelvine este sporită [7].

Astfel, trauma craniocerebrală în prezentaţia dată, 
considerată ca patologică, se întâlneşte în > 40% prin-
tre copiii mortnăscuţi, apărând deseori în cazul evo-
luţiei unei hipoxii intrauterine ce impune în cele din 
urmă efectuarea de către medic a diferitelor manevre 
urgente. Pe parcursul anilor acest impediment a condi-
ţionat ca soluţie de rezolvare a acestei patologii obste-
tricale propunerea diverselor metode de autoversiune, 

versiune externă şi internă a fătului.
Iată de ce în sînul obstetricienilor actualmente 

continuă interminabila discuţie cum ar fi mai bine să 
se finalizeze naşterile în caz de prezentaţie pelvină a 
fătului- pe cale naturală sau prin operaţie cezariană. 
[6, 8, 9]

Având în vedere lipsa unei opinii unice în abor-
darea problemei date, vă prezentăm sugestiile noastre 
despre naşterile în prezentaţiile pelvine ce au avut loc 
în IMSP IM şi C - centrul perinatologic de nivelul III, 
unde se concentrează cea mai gravă patologie obste-
tricală din ţară.

Scopul lucrării este de a analiza rezultatele finali-
zării naşterilor în cazul prezentaţiilor pelvine cu copii 
în toate categoriile de greutate, de la 500 la 3500 g şi 
mai mult.

Material şi metode. A fost efectuată analiza re-
trospectivă a evoluţiei naşterilor cu copii în prezenta-
ţie pelvină la 1656 femei, asistate în blocul de naştere 
nr.2 IMSP IM şi C în perioada anilor 2000- ↑2012.

Rezulate şi discuţii. Analiza foilor de observaţie a 
relevat că sarcina s-a finalizat prin operaţie cezariană 
la 20 % din femei, iar pe cale naturală - la 80%. În ca-
zul naşterilor premature, 11/100 din paciente au năs-
cut pe cale abdominală şi 89/100 - per vias naturalis. 
În cazul naşterilor la termen numai 68% din copii s-au 
născut de sine stătător, pe când 32 % au fost extraşi 
prin operaţie cezariană.

Ca să faci o analiză comparativă a indicilor de ac-
tivitate a unei subdiviziuni obstetricale, este nevoie de 
a compara rezultatele activităţii unităţii respective cu 
alta de acelaşi rang sau cu rezultatele aceluiaşi colectiv 
pe parcursul anilor precedenţi. În calitate de informare 
şi nu de comparaţie, vă prezentăm totuşi datele din li-
teratura de specialitate [4]. Ca exemplu, până în 2001 
rata naşterilor per vias naturalis în Japonia a constituit 
56%, în ţările scandinave - 40%, în Danemarca - 15,3, 
în America de Nord - 5%, în Federaţia Rusă - 81,4%.

Înainte de a discuta rezultatele studiului efectuat, 
pe fondul divergenţelor şi discuţiilor aprinse în tactica 
de conduită a pacientelor cu feţi în prezentaţie pelvi-
nă, noi la fel ne punem întrebarea cum ar fi mai bine 
pentru toţi să se nască astfel de copii: pe cale înaltă 
sau joasă?[1, 2]

tion. These circumstances served as basis of including the breech presentation in the pathology of obstetrics. An individual 
approach towarss the completion of pregnancy in cases of breech presentation, can significantly improve the results.

Резюме

РОДЫ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

В работе изучены резулътаты завершения беременности у болъшого числа женщин с тазовым предлежа-
нием плода. Установлены серъезные функционалъные и морфологические изменения централъной нервной си-
стемы у значителъного числа новорожденных . Перинаталъная смертностъ в 5-6 раз выше, чем у детей, ро-
дившихся в головном предлежании. Эти обстоятелъства явилисъ основанием для того , чтобы отнести та-
зовые предлежания плода к патологии в акушерстве. Индивидуалъный подход к завершению беременности при 
тазовом предлежании позволяет значителъно улучшитъ ожидаемые резулътаты.
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Se ştie că la copiii născuţi în prezentaţie pelvină se 
produc schimbări citomorfologice neurosecretorii în 
hipotalamus şi modificări organice în medula oblon-
gată, ce influenţează procesul de adaptare a nou-năs-
cuţilor în primele ore de viaţă. De asemenea, sunt con-
statate schimbări morfologice în testicule la băieţei ,şi 
mai frecvente cazuri de criptorhism.

Unii autori consideră oportună efectuarea cezari-
enei tuturor gravidelor cu această patologie, alţii- nu-
mai la apariţia complicaţiilor în timpul sarcinii şi naş-
terii. Practic în majoritatea ţărilor cu economie perfor-
mantă astăzi sunt clar stabilite criteriile şi principiile 
de conduită a naşterilor în prezentaţie pelvină.

În acelaşi timp, în unele din aceste state se vorbeşte 
şi se ţine cont de „ factorul uman” în alegerea modului 
de rezolvare a entităţii nosologice date. În acelaşi timp 
, 75% din specialiştii Regatului Unit al Marii Brita-
nii se conduc în asemenea cazuri numai de experienţa 
personală, 45% dînd prioritate operaţiei cezariene ca 
mod de soluţie la o deschidere a colului uterin < 5 cm 
şi 7 % - la o deschidere completă.

Noi ne conducem în conduita naşterilor cu feţi în 
prezentaţie pelvină de protocolul naţional aprobat prin 
ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova 
şi prezentat în Ghidul “C” de perinatologie.

După datele noastre, în rîndul copiilor cu masa 
între 500-1500 g la o frecvenţă minimă a operaţiilor 
cezariene semnalăm un număr relativ mare de copii 
decedaţi, în special intranatal şi neonatal precoce. 
Printre copiii cu masa 1500-1999 g, în naşterile unde 
rata cezarienilor a crescut vădit, observăm că numărul 
deceselor intra şi neonatale este în scădere de 3,4 ori, 
rata operaţiilor fiind de 15,8 %.

În continuare, la mărirea frecvenţei naşterilor pe 
cale abdominală până la 19-24 % atestăm o continuă 
micşorare a cazurilor de mortalitate perinatală; la co-
piii de 3000 - 3500 gr numărul pierderilor perinatale 
intra - şi neonatale s-a micşorat de 2 ori comparativ cu 
copiii ce au masa < 3000 g.

Astfel, mortalitatea perinatală diminuată esenţial 
printre copii la termen , a avut loc pe fondul creşterii 
continue a ratei operaţiilor cezariene - de la 16% printre 
copiii cu masa 2500 - 2999 g la 34 % în categoria 3000-
3499 g şi la 52% printre copiii de la 3500 g şi mai mult.

La fel de diferită este şi aprecierea copiilor după 
Apgar la naşterile în prezentaţie pelviană. Aşa, o notă 
satisfăcătoare de 8-10 puncte a fost dată nou-născuţilor 
extraşi prin operaţia cezariană în 60% cazuri, pe când 
celor născuţi pe cale naturală - numai în 40% cazuri. 
Cu nota Apgar 6-7 au fost apreciaţi respectv 22% şi 
38% din copii, iar mai jos de 6 puncte - 6% şi 22%. 
Frecvenţa sporită a cazurilor de notă joasă după Apgar 
la operaţia cezariană se datorează patologiei obstetri-
cale severe (placenta praevia, preeclampsia severă, pro-
labarea anselor ombilicale ) şi patologiei extragenitale 
grave.

În cazul naşterilor per vias naturalis copii cu nota 

< 6 puncte s-au născut preponderent la naşterile pre-
mature cu termenul sarcinii < 31 săptămâni şi cu vi-âni şi cu vi-ni şi cu vi-
cii congenitale importante. Nota Apgar 6/7 mai des 
constatată la naşterile pe cale naturală se explică prin 
faptul că astfel de copii s-au născut mai frecvent decât 
pe cale chirurgicală în cazurile când am avut o sarcină 
sub 31 săptămâni, o sarcină gemelară ( al doilea copil 
din gemeni) sau o prolabare a anselor ombilicale.

Rezultatele naşterilor pe cale naturală ne-au suger-
at ideea că, compensarea concentrică la care căpuşorul 
fătului este într-o oarecare măsură adaptat, nu este atît 
de periculoasă ca o extensie a acestuia ce afectează 
mult mai serios structurile anatomice şi hemolicvori-
ene ale creierului.De aceea este nevoie de a diminua 
tracţiunile longitudionale prin fortificarea forţelor de 
expulzie, de a sincroniza acţiunile medicului şi ale 
asistentului în momentul naşterii căpuşorului fetal. 
La fel, deosebit de periculoasă ni se pare şi expulzia 
fătului în varietatea posterioară, pentru prevenirea 
căreia este nevoie de rotat fătul în jurul axei lui longi-
tudinale la 180º. Această manevră trebuie executată în 
momentul naşterii copilului pînă la centura ombilicală, 
însă când fătul se naşte până la centura scapulară, ast-
fel de rotaţie este contraindicată.

Atunci când reţinerea înaintării căpuşorului prin 
bazinul mic este cauzată de stabilirea centurii scap-
ulare în diametrul transvers, pentru a preveni ast-
fel de situaţii şi a asigura trecerea rapidă şi atentă a 
căpuşorului, se propune păstrarea expulziei trunchi-
ului şi omoplaţilor prin diametrul anteroposterior. Din 
momentul naşterii fătului până la ombilic, naşterea 
trebuie să se termine de sine stătător în 1-2 scremete 
(1-2 min.). După naşterea feselor fătului, parturientei 
se oferă un repaus de 2-3 scremete. Ca regulă, screme-
tele devin mai puternice şi mai efective, iar naşterea se 
termină spontan în 1-2 minute.

Analizînd cauzele principale ale deceselor perina-
tale, am constatat că atât copii la termen cât şi cei pre-
maturi au decedat preponderent în urma unei infecţii 
intrauterine severe, apoi din cauza viciilor congenitale 
şi numai într-un singur caz în urma şocului doloric la 
un nou-născut de sex masculin.

După datele specialiştilor englezi, operaţia cezariană 
la un termen al sarcinii de 33- 36 săptămâni se face în 
87 % cazuri; la 28-36 săptămâni- 81 %; 27 săptămâni 
< 39% [1]. În SUA, la un termen mai mic de 26 săptă- 39% [1]. În SUA, la un termen mai mic de 26 săptă-
mâni sarcină decizia privind cezariana se i-a individual; 
la 26-32 săptămâni - numai prin operaţie cezariană; la 
32 săptămâni şi peste - operaţia este efectuată la dorinţa 
pacientei [1]. Obstetricienii din Federaţia Rusă se con-
duc de indicaţiile pentru operaţia cezariană atît pentru 
primipare, cît şi pentru multipare elaborate de academi-
cianul V.Kulakov şi profesorul E.Cernuha. În opinia lor, 
indicaţii stricte pentru naşterea abdominală sunt masa 
fătului > 3600 g şi < 2000 g; prezentaţia pelvină mixtă 
la primipare, prezentaţia podalică; prezentaţia pelvină în 
asociere cu alţi factori nefavorabili.
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În tabelul 1 noi vă prezentăm frecvenţa operaţiei 
cezariene şi contrapunerea acesteia cu indicele mor-
talităţii perinatale la prezentaţiile pelviene în perioada 
anilor de referinţă.

Conform datelor prezentate, constatăm o tendinţă 
generală în dinamica indicatorilor de bază ce se re-
feră la finalizarea naşterilor în prezentaţiile pelviene, 
şi anume - odată cu majorarea numărului de operaţii 
cezariene scade rata mortalităţii perinatale.

Astfel, analiza retrospectivă a naşterilor în prezen-
taţie pelvină ne-a permis să tragem unele concluzii ce 
nu au caracter deliberativ, ci unul ce ţine de opinia 
noastră personală:

- considerăm oportună lărgirea indicaţiilor spre re-
zolvarea sarcinii prin operaţie cezariană cu copii ce au 
masa între 1000-1499 g şi menţinerea unei rate optime 
atât în categoria dată, cât şi în categoria copiilor cu 
masa de 1500-1999 g pentru a avea indicatori perina-
tali favorabili;

- rata cezarienelor în jurul a 50% la copiii cu masa 
3500 g şi mai mare pare ar fi raţională şi va depinde în 
mare măsură de corectitudinea indicaţiilor către inter-
venţia chirurgicală depistate prompt şi la timp;

- rezultatele naşterilor pe cale naturală sunt influ-
enţate de alte situaţii patologice somatice şi obstetri-
cale şi vor depinde, fără îndoială, şi de nivelul profesi-
onal al celor ce asistă naşterile în prezentaţie pelvină;

- prezentaţiile pelvine la sigur prezintă o situaţie 
patologică în practica obstetricală;

- pericolul pierderilor perinatale în prezentaţiile 
pelvine este persistent în cazurile masei fătului ≤ 2500 
g şi ≥ 3500 g .
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Tabelul 1. 
Dinamica mortalităţii perinatale şi a cezarienilor la prezentaţia pelvină
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Prezentaţie 
pelviană 74 5 94 6 87 60 72 4,7 91 6 124 9 116 7

Cezariene 10 14 18 19 12 14 9 130 11 12 9 7 13 11
Mortalitatea 
perinatală 15 205 9 98 10 115 11 1530 13 143 19 153 15 129

2007 2008 2009 2010 2011 2012
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Prezentaţie 
pelviană

138 9 120 8 156 9 138 9 120 8 156 9

Cezariene 39 28 28 23 55 35 39 28 28 23 55 35
Mortalitatea 
perinatală

8 58 19 158 34 218 8 58 19 158 34 218


