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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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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.

PE3IOME

PO/JIbI ITPU TA30BOM IIPEJJIEX KAHUHN

B pabome uzyuenvl pezynomamuol 3a6epuienus GepemMeHHoCmu Yy O0N1bU020 YUCA HCEHWUH C MA306bIM NPEONENHC-
Huem nioda. Yemarnoeienvl cepvesnvle GYHKYUOHANbHBIE U MOPPONOSULECKUE USMEHEHUS. YEHMPATLHOU HEPEHOU CU-
cmembl Y 3HAYUMENbHO20 YUCLA HOBOPOJICOeHHbIX . [lepunamanvhas cmepmnocms 6 5-6 pas eviute, uem y oemet, po-
OQUBUUXCSL 8 20JI0BHOM NPEORENHCAHUU. DMU 0OOCMOAMENLCMBA AGUNUCS OCHOBAHUEM O/l MO20 , YMOObL OMHECMU ma-
308ble NPeONedCanuusl NI100d K namonozuu 8 akywepcmee. MHOUBUOYaIvbHbill HOOX00 K 3d6epuileHuio bepemenHoCmu npu
MA3080M NPEONENHCAHULU NO3BONSAET SHAUUMETBHO VIIVHUUND 0dCUIaeMble Pe3yTbIanibl.

La inceputul mileniului trei in centrul atentiei civi-
lizatiei se contureaza doud aspecte diferite ce tin de re-
producerea umana: sporirea natalitatii in tarile econo-
mic dezvoltate i limitarea acesteia In tarile sarace sau
asa-zise ,, multifamiliale”. In contextul dat, stiinta a
ajuns la nivelul cand tehnologiile reproductive moder-
ne permit omenirii de a lua decizia daca este nevoie
sau nu si cand s-ar putea sa se nasca un copil? Cu toate
acestea, dupa prognozele actuale, situatia demografica
pe glob pare a nu fi chiar atat de ,, incantatoare”, fapt
ce impune revizuirea principiald a multor probleme in
domeniul dat.

Obstetrica, ca si alte discipline, are o evolutie di-
namica care, prin achizitiile sale stiintifico-practice
moderne, a imbunatatit considerabil prognosticul de
nastere atat fetal, cat si matern.

In acelasi timp, boom-ul informational a contribuit
la aparitia conceptiilor si teoriilor controversate in con-
duita sarcinii §i nasterii. Astfel, la etapa contemporana
in obstetricd s-au conturat un sir de viziuni si atitudini
stiintific neargumentate, consecintele carora le putem
califica ca manifestari ale asa-numitei ,,agresii uniob-
stetricale”. Din acest punct de vedere si in scopul ela-
borarii deciziilor de compromis pe diferite teme discu-
tabile ale stiintei si practicii astdzi suntem martorii unei
tendinte globale de reevaluare a canoanelor existente ce
tin de multiplele probleme ale obstetricii.

O problema actuala discutata in literatura de spe-
cialitate este conduita nagterilor in prezentatiile pelvi-
ene - problema ce ramane a fi destul de controversata
si se pare cd deocamdatd nu are masuri prompte de
solutionare [1,2,3.,4].

Problema data este pe atdt de actuald, pe cit si de
importantd pentru obstetrica contemporana, deoarece
este cunoscut faptul cd morbiditatea si mortalitatea
perinatala in prezentatiile pelvine este sporita [7].

Astfel, trauma craniocerebrald in prezentatia data,
considerata ca patologica, se intalneste in > 40% prin-
tre copiii mortnascuti, aparand deseori in cazul evo-
lutiei unei hipoxii intrauterine ce impune in cele din
urma efectuarea de catre medic a diferitelor manevre
urgente. Pe parcursul anilor acest impediment a condi-
tionat ca solutie de rezolvare a acestei patologii obste-
tricale propunerea diverselor metode de autoversiune,
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versiune externa si interna a fatului.

Iatd de ce In sinul obstetricienilor actualmente
continud interminabila discutie cum ar fi mai bine sa
se finalizeze nasterile in caz de prezentatie pelvina a
fatului- pe cale naturald sau prin operatie cezariana.
[6, 8, 9]

Avand in vedere lipsa unei opinii unice in abor-
darea problemei date, va prezentam sugestiile noastre
despre nasterile In prezentatiile pelvine ce au avut loc
in IMSP IM si C - centrul perinatologic de nivelul 111,
unde se concentreaza cea mai grava patologie obste-
tricald din tara.

Scopul lucrarii este de a analiza rezultatele finali-
zarii nagterilor in cazul prezentatiilor pelvine cu copii
in toate categoriile de greutate, de la 500 la 3500 g si
mai mult.

Material si metode. A fost efectuatd analiza re-
trospectiva a evolutiei nasterilor cu copii in prezenta-
tie pelvina la 1656 femei, asistate in blocul de nastere
nr.2 IMSP IM si C in perioada anilor 2000- 12012.

Rezulate si discutii. Analiza foilor de observatie a
relevat cd sarcina s-a finalizat prin operatie cezariana
la 20 % din femei, iar pe cale naturali - la 80%. In ca-
zul nasterilor premature, 11/100 din paciente au nas-
cut pe cale abdominala gi 89/100 - per vias naturalis.
In cazul nasterilor la termen numai 68% din copii s-au
nascut de sine statator, pe cand 32 % au fost extragi
prin operatie cezariana.

Ca sa faci o analiza comparativa a indicilor de ac-
tivitate a unei subdiviziuni obstetricale, este nevoie de
a compara rezultatele activitatii unitdtii respective cu
alta de acelasi rang sau cu rezultatele aceluiasi colectiv
pe parcursul anilor precedenti. In calitate de informare
si nu de comparatie, va prezentam totusi datele din li-
teratura de specialitate [4]. Ca exemplu, pana in 2001
rata nasterilor per vias naturalis in Japonia a constituit
56%, in tarile scandinave - 40%, in Danemarca - 15,3,
in America de Nord - 5%, in Federatia Rusa - 81,4%.

Inainte de a discuta rezultatele studiului efectuat,
pe fondul divergentelor si discutiilor aprinse in tactica
de conduitd a pacientelor cu feti in prezentatie pelvi-
nd, noi la fel ne punem intrebarea cum ar fi mai bine
pentru toti sa se nasca astfel de copii: pe cale Tnalta
sau joasa?[ 1, 2]



Se stie ca la copiii nascuti in prezentatie pelvina se
produc schimbari citomorfologice neurosecretorii in
hipotalamus si modificari organice in medula oblon-
gatd, ce influenteaza procesul de adaptare a nou-nas-
cutilor in primele ore de viatd. De asemenea, sunt con-
statate schimbari morfologice in testicule la baietei ,si
mai frecvente cazuri de criptorhism.

Unii autori considerd oportuna efectuarea cezari-
enei tuturor gravidelor cu aceastd patologie, altii- nu-
mai la aparitia complicatiilor in timpul sarcinii si nas-
terii. Practic in majoritatea tarilor cu economie perfor-
manta astazi sunt clar stabilite criteriile i principiile
de conduita a nasterilor in prezentatie pelvina.

in acelasi timp, in unele din aceste state se vorbeste
si se tine cont de ,, factorul uman” 1n alegerea modului
de rezolvare a entitatii nosologice date. In acelasi timp
, 75% din specialigtii Regatului Unit al Marii Brita-
nii se conduc in asemenea cazuri numai de experienta
personald, 45% dind prioritate operatiei cezariene ca
mod de solutie la o deschidere a colului uterin < 5 cm
i 7 % - la o deschidere completa.

Noi ne conducem in conduita nasterilor cu feti in
prezentatie pelvind de protocolul national aprobat prin
ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
si prezentat in Ghidul “C” de perinatologie.

Dupa datele noastre, in rindul copiilor cu masa
intre 500-1500 g la o frecventd minima a operatiilor
cezariene semnalam un numar relativ mare de copii
decedati, in special intranatal si neonatal precoce.
Printre copiii cu masa 1500-1999 g, in nasterile unde
rata cezarienilor a crescut vadit, observam ca numarul
deceselor intra si neonatale este in scadere de 3,4 ori,
rata operatiilor fiind de 15,8 %.

In continuare, la marirea frecventei nasterilor pe
cale abdominalad pana la 19-24 % atestam o continua
micsorare a cazurilor de mortalitate perinatala; la co-
piii de 3000 - 3500 gr numarul pierderilor perinatale
intra - i neonatale s-a micsorat de 2 ori comparativ cu
copiii ce au masa < 3000 g.

Astfel, mortalitatea perinatald diminuatd esential
printre copii la termen , a avut loc pe fondul cresterii
continue a ratei operatiilor cezariene - de la 16% printre
copiii cu masa 2500 - 2999 g la 34 % in categoria 3000-
3499 g si la 52% printre copiii de la 3500 g i mai mult.

La fel de diferita este si aprecierea copiilor dupa
Apgar la nasterile in prezentatie pelviana. Asa, o nota
satisfacatoare de 8-10 puncte a fost datd nou-nascutilor
extrasi prin operatia cezariana in 60% cazuri, pe cand
celor nascuti pe cale naturald - numai in 40% cazuri.
Cu nota Apgar 6-7 au fost apreciati respectv 22% si
38% din copii, iar mai jos de 6 puncte - 6% si 22%.
Frecventa sporitd a cazurilor de notd joasda dupd Apgar
la operatia cezariana se datoreazd patologiei obstetri-
cale severe (placenta praevia, preeclampsia severa, pro-
labarea anselor ombilicale ) si patologiei extragenitale
grave.

In cazul nasterilor per vias naturalis copii cu nota
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< 6 puncte s-au nascut preponderent la nasterile pre-
mature cu termenul sarcinii < 31 sdptdmani si cu vi-
cii congenitale importante. Nota Apgar 6/7 mai des
constatata la nasterile pe cale naturald se explica prin
faptul ca astfel de copii s-au nascut mai frecvent decat
pe cale chirurgicala in cazurile cand am avut o sarcina
sub 31 saptamani, o sarcina gemelara ( al doilea copil
din gemeni) sau o prolabare a anselor ombilicale.

Rezultatele nasterilor pe cale naturald ne-au suger-
at ideea cd, compensarea concentrica la care capusorul
fatului este intr-o oarecare masura adaptat, nu este atit
de periculoasd ca o extensie a acestuia ce afecteaza
mult mai serios structurile anatomice si hemolicvori-
ene ale creierului.De aceea este nevoie de a diminua
tractiunile longitudionale prin fortificarea fortelor de
expulzie, de a sincroniza actiunile medicului si ale
asistentului in momentul nasterii capusorului fetal.
La fel, deosebit de periculoasa ni se pare §i expulzia
fatului in varietatea posterioard, pentru prevenirea
careia este nevoie de rotat fatul in jurul axei lui longi-
tudinale la 180°. Aceastd manevra trebuie executata in
momentul nasterii copilului pina la centura ombilicala,
insd cand fatul se naste pana la centura scapularé, ast-
fel de rotatie este contraindicata.

Atunci cand retinerea inaintdrii capusorului prin
bazinul mic este cauzatd de stabilirea centurii scap-
ulare in diametrul transvers, pentru a preveni ast-
fel de situatii si a asigura trecerea rapida si atentd a
capusorului, se propune pastrarea expulziei trunchi-
ului si omoplatilor prin diametrul anteroposterior. Din
momentul nasterii fatului pana la ombilic, nasterea
trebuie sd se termine de sine statator In 1-2 scremete
(1-2 min.). Dupa nasterea feselor fatului, parturientei
se ofera un repaus de 2-3 scremete. Ca regula, screme-
tele devin mai puternice si mai efective, iar nasterea se
termind spontan in 1-2 minute.

Analizind cauzele principale ale deceselor perina-
tale, am constatat ca atat copii la termen cat si cei pre-
maturi au decedat preponderent in urma unei infectii
intrauterine severe, apoi din cauza viciilor congenitale
si numai intr-un singur caz in urma socului doloric la
un nou-ndscut de sex masculin.

Dupa datele specialistilor englezi, operatia cezariana
la un termen al sarcinii de 33- 36 saptdmani se face in
87 % cazuri; la 28-36 saptamani- 81 %; 27 sdptdmani
<39% [1]. In SUA, la un termen mai mic de 26 sapta-
mani sarcind decizia privind cezariana se i-a individual;
la 26-32 saptamani - numai prin operatie cezariand; la
32 saptamani si peste - operatia este efectuata la dorinta
pacientei [1]. Obstetricienii din Federatia Rusa se con-
duc de indicatiile pentru operatia cezariand atit pentru
primipare, cit si pentru multipare elaborate de academi-
cianul V.Kulakov si profesorul E.Cernuha. In opinia lor,
indicatii stricte pentru nasterea abdominala sunt masa
fatului > 3600 g si <2000 g; prezentatia pelvind mixta
la primipare, prezentatia podalica; prezentatia pelvina in
asociere cu alti factori nefavorabili.



Tabelul 1.

Dinamica mortalititii perinatale si a cezarienilor la prezentatia pelvina

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
abs. | % | abs. % | abs. % abs. | % | abs. | % |abs.| % abs. | %
Prezentatie 74 5 | 94 | 6 | 87| 60 | 7247|091 | 6 |[124] 9 |116]| 7
pelviana
Cezariene 10 14 18 19 12 14 9 130 11 12 9 7 13 11
Mortalitatea 15 [205| 9 |98 | 10 | 115 | 11 [1530| 13 | 143 | 19 | 153 | 15 | 129
perinatala
2007 2008 2009 2010 2011 2012
abs. |% |abs. % abs. |% abs. |[% abs. |% abs. |%
Prezentatie 138 |9 120 8 156 |9 138 |9 120 |8 156 |9
pelviana
Cezariene 39 |28 |28 23 |55 35 39 |28 28 23 55 35
Mortalitatea 8 58 |19 158 (34 |218 8 58 19 158 (34 218
perinatala
In tabelul 1 noi va prezentim frecventa operatiei Bibliografie:

cezariene §i contrapunerea acesteia cu indicele mor-
talitatii perinatale la prezentatiile pelviene in perioada
anilor de referinta.

Conform datelor prezentate, constatim o tendinta
generald 1n dinamica indicatorilor de baza ce se re-
fera la finalizarea nasterilor in prezentatiile pelviene,
si anume - odatd cu majorarea numarului de operatii
cezariene scade rata mortalitatii perinatale.

Astfel, analiza retrospectiva a nasterilor in prezen-
tatie pelvind ne-a permis sa tragem unele concluzii ce
nu au caracter deliberativ, ci unul ce tine de opinia
noastra personala:

- consideram oportund largirea indicatiilor spre re-
zolvarea sarcinii prin operatie cezariana cu copii ce au
masa intre 1000-1499 g si mentinerea unei rate optime
atat In categoria datd, cat si in categoria copiilor cu
masa de 1500-1999 g pentru a avea indicatori perina-
tali favorabili;

- rata cezarienelor in jurul a 50% la copiii cu masa
3500 g si mai mare pare ar fi rationala si va depinde in
mare masurd de corectitudinea indicatiilor cétre inter-
ventia chirurgicala depistate prompt si la timp;

- rezultatele nasterilor pe cale naturald sunt influ-
entate de alte situatii patologice somatice §i obstetri-
cale si vor depinde, fard indoiald, si de nivelul profesi-
onal al celor ce asista nasterile in prezentatie pelvina;

- prezentatiile pelvine la sigur prezintd o situatie
patologica 1n practica obstetricala;

- pericolul pierderilor perinatale In prezentatiile
pelvine este persistent in cazurile masei fatului <2500
g51>3500g.
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