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MANAGEMENTUL NASTERII iN PREZENTATIE PELVINA
Tatiana Savin, Natalia Bursacovschi, Victor Ciobanu
Catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF, USMF “N. Testemitanu”

Summary
Management of breech delivery

Obijective: To evaluate management of breech delivery. Study design: The article presents the
results of an retrospective study based on the analysis of 202 obstetric records from all breech
pregnancies delivered in the 1-st and 2-nd maternity wards of the Scientific Research Institute of
Mother and Child Health Care in the year 2011 (1.01.-31.12.2011). Conclusions: According to
the retrospective study, the overall breech presentation rate in the Scientific Research Institute of
Mother and Child Health Care was 3,85 %. Breech presentation is encountered more frequently
in primigravidas (65,8 %), however parity doesn’t represent criterion of the evaluation of
management in labor with breech presentation. Estimated fetal weight > 3500g is the cut-off
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point for cesarean section (88%). The overall cesarean section rate was 78%. Planned C- section
compared with planned vaginal birth for singleton term breech presentation is associated with a
decrease in perinatal morbidity and mortality with a modest increase in maternal morbidity.

Rezumat

Scopul: Evaluarea managementului nasterii in prezentatie pelvina. Designul studiului:
Studiul a fost orientat asupra analizei retrospective a 202 fise medicale la pacientele
diagnosticate cu sarcina in prezentatie pelvind ce au nascut in sectia obstetricalda Ne 1-2 a
IMSPICSDOSMsiC or.Chisindau pe o perioada de 1 an (1.01.-31.12.2011). Concluzii: Incidenta
prezentatiei pelvine in IMSP ICSDOSM si C in cadrul studiului retrospectiv a constituit 3,85% .
Prezentatia pelvina este intilnitd mai frecvent la nulipare (65,8 %), paritatea insd nu reprezinta
un criteriu de evaluare a managementului nasterii in prezentatie pelvind. Masa probabila a fatului
>3500g constituie limita Incepind cu care se indica finisarea sarcinii In prezentatie pelvind prin
operatie cezariand (88%). Rata operatiei cezariene la sarcina in prezentatie pelvina a constituit
78%. In cadrul prezentatiei pelvine monofetale la termen operatia cezariani programati, in
comparatie cu nasterea per vias naturalis programatd, reduce rata mortalitatii si morbiditatii
perinatale cu cresterea neinsemata a morbiditatii materne.

Introducere

Managementul nasterii In prezentatie pelvind, atit la termen cit si pretermen, ramine
discutabil si In secolul XXI. Multi cercetatori in studiile lor, au demonstrat ca mortalitatea si
morbiditatea perinatald la prezentatie pelvina, indiferent de virsta gestationald, este mai inalta in
comparatie cu cea din prezentatia craniana [2]. Astfel, incidenta nasterii fetilor pe cale naturala
cu scorul Apgar jos la nastere este semnificativ mai mare, iar mortalitatea perinatala in
prezentatie pelvind este de 5 ori mai inalti in comparatie cu cea in prezentatie craniani. in
legaturd cu aceasta la prezentatie pelvind au fost semnificativ largite indicatiile catre nasterea
prin operatie cezariani la prezentatie pelvini. In prezentatia pelvini, conform literaturii de
specialitate, incidenta operatiei cezariene variazd intre 45 si 83 % [18]. Totodata, incidenta
crescutd a operatiei cezariene mareste riscul aparifiei complicatiilor materne. Astazi, uterul
cicatriceal postcezarian reprezintd o indicatie principald pentru operatie cezariana repetata.
Sarcina pe fon de uter cicatriceal frecvent se complicd cu iminentd de nastere prematura,
insuficienta cicatricei, insuficienta feto-placentara etc.[15, 18].

O mare parte din autori atribuie nasterea in prezentatie pelvind catre cea patologica, iar
gravidele - la grupa cu risc inalt [19].

Scopul
Scopul studiului nostru a fost evaluarea managementului nasterilor in prezentatie pelvina
inregistrate in clinica IMSP ICSDOSM si C pe parcursul anului 2011.

Pentru realizarea scopului s-au trasat urmatoarele obiective:

» Evaluarea ponderii prezentatiei pelvine si conduitei nasterii in cadrul IMSPICSDOSMsiC
pe parcursul anului 2011,

* Influenta paritatii asupra managementului nasterii in prezentatie pelvin;

» Conduita nasterii in prezentatie pelvina in dependentd de masa probabila a fatului;

* Determinarea ratei operatiei cezariene in IMSP ICSDOSM si C;

» Elucidarea impactului operatiei cezariene programate asupra mortalitatii/morbiditatii
perinatale si morbiditatii materne in comparatie cu nasterea per vias naturalis in
prezentatie pelvina conform ultimelor studii randomizate.
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Material si metode de investigare

Studiul a fost orientat asupra analizei retrospective a 202 fise medicale a pacientelor cu
sarcina in prezentatie pelvind, ce au nascut in sectia obstetricald Ne 1-2 a IMSP ICSDOSM si C
or.Chisinau pe o perioada de 1 an (1.01.-31.12.2011).

Designul studiului este reprezentat in Fig. 1
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Fig. 1 Designul studiului

Criteriile de includere:

* Gravide cu virsta gestationala 26-41 saptamini de amenoree

+ Sarcina monofetald in prezentatie pelvina

Criteriile de excludere:

* Gravide cu virsta gestationald mai mica de 26 sdptamini de amenoree

+ Sarcina multipla

» Sarcina in prezentatie craniand, oblica, transversa, prezentatii craniene deflectate

La toate gravide au fost studiate datele anamnezei, complicatiile graviditatii, nasterii si
perioadei postpartum, la fel ca si starea sanatitii nou-ndscutilor in perioada neonatala.

Termenul gestatiei a fost determinat dupd prima zi a ultimei menstruatii, data primei miscari
a fatului, luarea timpurie la evidenta, datele examenului obstetrical extern si USG-ei.

Evaluarea paraclinica s-a efectuat conform unui program de cercetare clinica ampla, realizat
in sectiile patologia gravidelor VII (patologia inflamatorie asociata sarcinii), Il (patologia
generald), IV (patologia cardio-vasculard asociatd sarcinii), sectia obstetricala Nel-2 a IMSP
ICSDOSM s1 C. Pe lingd metodele tradifionale de evaluare a starii intrauterine a fatului
(auscultarea BCF, evaluarea caracterului activitatii de migcare a fatului), la toate pacientele a
fost efectuata cardiotocografia.
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Analiza datelor a fost realizata utilizdnd programul EXCEL cu ajutorul functiilor si
modulelor acestui program.

Rezultate si discutii

Incidenta prezentatiei pelvine raportatd la numarul total de nasteri a constituit 3,85% (202
cazuri din 5247 de nasteri). Se poate remarca faptul ca procentul coreleaza cu datele din
literatura de specialitate (3-4 % cazuri) [15]. Conform datelor lui Grigorean A.G. si co.
prezentatia fesierd se intilneste mai frecvent (63,2-68%), mai rar fiind intilnite prezentatia
pelvind mixta (20,6-23,4%) si prezentatia podalica (11,4-13,4%) [19]. In cadrul studiului nostru
din toate prezentatiile pelvine prezentatia fesiera a fost remarcata in 30,2 % cazuri, podalica in
20,8%, prezentatie pelvind mixta — 49 %.

Conduita nasterii in prezentatia pelvinad poate fi menajata in dependentd de mai multi factori.
Printre acestea pot fi enumerati:

* Tipul prezentatiei pelvine;

* Masa probabila a fatului si starea lui functionald;

« Dimensiunule bazinului;

» Eficacitatea activitatii contractile a uterului,

« Termenul sarcinii;

* Virsta gravidei;

e Anamneza obstetricala;

+ Paritatea;

» Maturitatea colului uterin;

* Gradul de deflexie a capusorului fatului;

* Ruperea prenatala de membrane.

Incidenta prezentatiei pelvine scade o datd cu progresarea virstei gestationale. Conform
datelor literaturii, la termenul de sarcina 29-32 saptamini, prezentatia pelvina se intilneste in 10-
11 % cazuri iar la termenul 37-40 saptamini. — 3-4% cazuri [15,19].

Conform parerii aceluiasi grup de autori (Grigorean A.G.) prezentatia pelvina se intilneste de
2 ori mai frecvent la multipare in comparatie cu nulipare [19], pe cind conform datelor lui Paladi
Gh.si co. prezentatia pelvina se intilneste mai frecvent la nulipare [15]. Rezultatele studiului
nostru coincid cu datele lui Paladi Gh. si co., constituind 65,8 %. Pina in prezent nu exista date
care ar confirma cd nasterea In prezentatie pelvind per vias naturalis la primipare este asociatad cu
morbiditate si mortalitate perinatala crescuta, si daca rezultatele perinatale depind de paritate [2].
Desi unii autori coreleazd nuliparitatea cu risc inalt al consecintelor nefaste, o mare parte a
datelor literaturii contemporane sugereaza pareri contradictorii, care asociazd multiparitatea cu
mortalitate perinatald Tnaltd. Minogue M. a demonstrat ca mortalitatea perinatald in prezentatia
pelvina legatd de hemoragie intracraniand posttraumaticd se intilneste atit la nulipare cit si la
multipare [13]. Astfel, paritatea nu reprezintd un criteriu de evaluare a managementului nasterii
in prezentatie pelvina [2,13].

Dupa parerea mai multor autori morbiditatea perinatala crescutd se asociaza cu prezentatia
podalica [14,17]. Posibilitatea aparitiei complicatiilor, precum ar fi prolapsul cordului si
compresia capusorului, este crescutd atunci cind cel putin un femur este in extensie. Nasterea la
parturientele cu prezentatie podalica se considera a fi prin operatie cezariana [2,17]. Gimovsky
and co. au efectuat un studiu randomizat, conform caruia nu a fost evidentiatd o corelatie intre
prezentatia pelvinid mixti si rezultatele perinatale joase [8]. In cadrul studiului nostru metoda
electiva de finisare sarcinii in prezentatie podalica a fost prin operatie cezariand. Astfel, din 42
de sarcini in prezentatie podalica 76,5% au fost finisate prin operatie cezariana, si doar in 23,5%
- per vias naturalis.

Nasterea in prezentatie pelvina a fatului macrosom este asociatd cu riscul crescut aparitiei
dificultatii in degajarea capusorului neconfigurat. Dacd masa probabila a fatului este mai mare de
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3500g. (dupa datele diferitor autori), operatia cezariand este indicatd chiar in cazul daca
parturienta a avut In antecedente nasteri a fetilor macrosomi in prezentatie craniana. Luind in
consideratie faptul ca fetii succesivi adesea au masa la nastere mai mare decit cei precedenti,
operatie cezariand in aceste circumstante este de electie [2, 3]. Studiul retrospectiv efectuat de
catre Fortnei si co., In cadrul caruia au fost analizate 11000 de nasteri In prezentatie pelvina din
86 spitale din diferite parti ale lumii, a demonstrat ca morbiditatea perinatald a fost semnificativ
crescutd 1n nasteri cu masa fetilor > 3500 g., indiferent de modul prezentatiei pelvine [6]. Diferiti
cercetatori au propus diferite limite ale masei probabile a fatului, la care este indicatd operatia
cezariana. Figureaza cifrele ca 3500g., 3600g., 3800g., 4000g., si chiar 4500 g. [1,2,5,6]. In
tentativa de a determina limita de siguranta, a fost stabilit ca incepind cu 3600 g. se va indica
efectuarea operatiei cezariene, chiar dacd dimensiunile pelvisului sunt adecvate [2]. Conform
protocolului clinic standardizat institutional a centrului perinatal de nivelul III IMSP ICSDOSM
si C, cind masa probabild a fatului se estimeaza a fi > 3500g., se indica finisarea sarcinii prin
operatie cezariana [5]. In cadrul studiului retrospectiv efectuat in clinicd, cu masa mai mare de
3500 g s-au nascut 51 nou-nascuti (25,2%), la 88% dintre care sarcina s-a finisat prin operatie
cezariand si doar in 12% cazuri — per vias naturalis. O problema aparte reprezinta subaprecierea
masei probabile a fatului, des intilnitd in cazul fetilor macrosomi. Masurarile ultrasonografice ale
diametrului biparietal cu scopul aprecierii masei probabile a fatului mai frecvent sunt eronate in
cazul prezentatiei pelvine in comparatie cu cea craniana, acest fapt fiind legat de mobilitatea
capusorului la fundul uterului [2]. Conform studiului, pe parcursul anului 2011 in clinica s-au
nascut 15 feti cu masa > 4000g., toate nasterile fiind finisate prin operatie cezariana.

Delmis J. a studiat managementul nasterii premature si a evidentiat tendinta de a efectua
operatia cezariand in cazul nasterii premature in prezentatie pelvini. Insi, existi pareri
contradictorii daca anume nasterea per vias naturalis mareste rata complicatiilor in cazul fetilor
prematuri cu masa micd. Cu toate cd un studiu retrospectiv sugereaza morbiditatea neonatala
maritd, nu exista studii randomizate care ar elucida beneficiile operatiei cezariene contra nasterii
per vias naturalis in cazul fetilor prematuri in prezentatie pelvind. Ultimii au risc crescut de a
avea trauma la nastere Tn comparatie cu prematurii in prezentatie craniand [2].Totusi, detresa
respiratorie la fat, scor Apgar jos, hemoragie intracraniana, trauma la nastere si afectiunile
neurologice succesive sint frecvent Intilnite la fetii prematuri in prezentatie pelvind, indeferent de
modul de nastere [2, 4]. In cazul fetilor prematuri, diferenta intre circumferinta craniana si
toracelui este si mai pronuntatd in comparatie cu fetii la termen. Astfel, in timpul nasterii toracele
si extremitatile inferioare trec prin colul uterin, insd ultimul nu este adecvat dilatat pentru
trecerea capusorului fetal fard traumatism sever. Weiner, spre exemplu, permite nasterea pe cale
vaginald daca virsta gestationala este mai mare de 32 s., si termenul de 26 s. — limita de jos, la
care operatie cezariana inca poate fi un beneficiu [17]. Conform protocolului clinic standardizat
institutional al centrului perinatal de nivelul IIT IMSP ICSDOSM si C se recomanda efectuarea
operatiei cezariene la masa fatului < 2000g [5]. Desi, in clinica IMSP ICSDOSM si C pe
parcursul anului 2011 din 8 sarcini in prezetatie pelvind cu virsta gestationala < 32 saptamini, 7
nasteri s-au finisat per vias naturalis.

La analiza starii functionale a nou-nascutului in prezentatie pelvina per vias naturalis, asfixia
nou-nascutului a fost inregistrata in 3 cazuri ( 6,8 %), iar traumatismul obstetrical a fost observat
in 4 cazuri, ceea ce constituie aproximativ 9% din numarul nasterilor in prezentatie pelvina. Nota
Apgar medie obtinuta in primul si respectiv al 5-lea minut de viata la nou-nascuti in prezentatie
pelvina a fost 7-8 puncte. In cazurile nasterilor per vias naturalis in prezentatie pelvini nu a fost
inregistrat nici un caz de mortalitate perinatala.

Nasterea in prezentatie pelvind poate avea adesea un debut patologic, manifestindu-se prin
ruperea prematurd a pungii amniotice, anomaliile fortelor de contractie, prolabarea de cordon
ombilical sau procedenta partilor mici ale corpului, ceea ce impune finisarea sarcinii prin
operatie cezariand urgenta [9,16,19]. Pe parcursul anului 2011 din totalul nasterilor in prezentatie
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pelvind in 4 cazuri nasterea s-a complicat cu procedenta/prolabarea cordonului ombelical, in 2
cazuri s-a constatat procedenta partilor mici ale corpului — inr-un caz manifestindu-se prin
procedenta de minutd si in altul — procedenta de piciorus. In 105 cazuri (52%) sarcina s-a
complicat cu ruperea prenatald a pungii amniotice, asociindu-se adesea cu caile de nastere
biologic nepregatite si finisindu-se prin operatie cezariana.

Ineficacitatea metodelor de corectie antenatald a prezentatiei pelvine (versiunea cefalica
externd, gimnastica curativa), nivelul Tnalt mortalitatii si morbiditatii perinatale in timpul nasterii
per vias naturalis determina cresterea ratei operatiei cezariene conform datelor literaturii pina la
70-80% [12,18,19]. Pentru clinica IMSP ICSDOSM si C acest procent a constituit 78% (158 din
202) , care corespunde datelor din literaturd de specialitate. Incidenta operatiei cezariene planice
in prezentatie pelvind variaza de la 15 pind la 45 %[19]. In IMSP ICSDOSM si C aceastd
incidenta a constituit 31,6%. Indicatia pentru operatie cezariana electiva mai frecvent reprezinta
asocierea mai multor factori, precum ar fi: uter cicatriceal postcezarian (20 cazuri), miom uterin
(7 cazuri), uter bicorn (27 cazuri), cdile de nastere biologic imature (119 cazuri), masa probabila
a fatului > 3500g.(51 cazuri).

Conform datelor bibliotecii Cochrane, editia 3, 2004 despre compendiul care a inclus datele a
3 studii (2396 cazuri), rezulta faptul ca operatia cezariana planica in comparatie cu nasterea per
vias naturalis in prezentatie pelvind monofetala la termen comportd in sine micsorarea
mortalitatii si morbiditatii perinatale cu cresterea neinsematd a morbiditafii materne de scurta
duratd[ 10]. Date asemanatoare au fost obginute in baza studiilor randomizate in 121 centre din 26
tari (1997-2000) conform carora operatia cezariand planicd micsoreaza riscul mortalitatii si
morbiditatii perinatale [11].

In prezent atentia medicilor obstetricieni-ginecologi este indreptati asupra corectiei
prezentatiei pelvine prin versiunea cefalica externa [19]. Necatind la faptul ca nu exista dovezi
certe despre impactul negativ al acestei metode, majoritatea obstetricienilor din diferite tari ale
lumii prefera finisarea sarcinii prin operatie cezariana [7,10,11] . In cadrul IMSP ICSDOSMsiC
nu se practica versiunea cefalica externa in cadrul prezentatiei pelvine monofetale.

Concluzii

1. Incidenta prezentatiei pelvine in IMSP ICSDOSM si C in cadrul studiului retrospectiv a
constituit 3,85% (202 cazuri din 5247 de nasteri). Acest procent coreleaza cu datele din literatura
de specialitate (3-4 % cazuri)[15].

2. Prezentatia pelvind se intllneste mai frecvent la nulipare (65,8 %), paritatea insd nu
reprezinta un criteriu de evaluare a managementului nasterii in prezentatie pelvina [2].

3. Masa probabila a fatului > 3500g. constituie limita incepind cu care se indica finisarea
sarcinii 1n prezentatie pelvind prin operatie cezariend [5]. Conform studiului efectuat rata
operatiei cezariene in cazul masei probabile > 3500g. a constituit 88%.

4. Rata operatiei cezariene la sarcina In prezentatie pelvind a constituit 78% (158 din 202),
ce corespunde datelor literaturii de specialitate 70-80% [18,19].

5. In cadrul prezentatiei pelvine monofetale la termen operatia cezariani programata, in
comparatie cu nasterea per vias naturalis programatd, reduce rata mortalitatii si morbiditatii
perinatale cu cresterea neinsemata a morbiditatii materne - conform datelor bibliotecii Cochrane
[10].
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