decat in perioada precedentd (21,5%o0 comparativ cu 46,05%0), preponderent din contul
mortalitdtii antenatale (10,7%o comparativ cu 32,9%o).
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ASPECTE CONTROVERSATE TN CONDUITA
NASTERILOR MULTIPLE
Gh. Paladi, Olga Cernetchi, Iurie Dondiuc, Uliana Tabuica, Ludmila Tautu
Catedra de Obstetrica si Ginecologie rezidentiat USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Controversal aspects in the management of multiple deliveries
In the last years multiple pregnancies reached a high level of importance for the medical

practice. This is due to the increased risks that accompany multiple pregnancy and labour for
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both mother and fetus, and its increased incidence due to the implementation of assisted
reproduction methods.

The goal of our study was to determine the maternal and fetal results related to the mode
of delivery. In the study were included 441 patients with multiple pregnancies hospitalized in the
Municipal Clinical Hospital No. 1 during 2000-2007. In this period were recorded 41,443 births,
the incidence of multiple gestations is 1.06%.

In Conclusion:

1. We consider that the optimal mode of delivery must be determined for each woman in
particular; depending on the term of gestation, zigocity, fetus presentation, and the body
mass of the second fetus.

2. In case of cranial presentation of the first fetus and non cranial of the second one, the
caesarian operation is prior if the mass of the second fetus is 25% higher then of the first
one.

3. The term for the finalization of the multiple gestations with 2 fetuses must not exceed 37-
38 weeks and with triplex 36 weeks. We consider that after this term the placental
insufficiency establishes and as a result the fetal metabolic and respiratory needs are no
longer satisfied. In the same time the maternal organism is -. The complications risk and
the perinatal mortality are elevated.

4. Our results confirm the decrease of the perinatal mortality and morbidity after the
enlargement of the Caesarian operation indications.

Rezumat

Au fost analizate toate sarcinile multiple (441) internate in Spitalul Clinic Municipal nr. 1
pe parcursul anilor 2000-2007. In perioada respectivi s-au inregistrat 41443 de nasteri, incidenta
sarcinilor multiple fiind de 1,06%.

Pacientele au fost impartite in doua loturi de studiu in functie de modul de terminare a
sarcinii. Scopul studiul nostru a fost orientat spre aprecierea rezultatelor materne si fetale
dependent de modalitatea finalizarii nasterii, elaborarea unor algoritme.

Concluzii

1. In cazurile de sarcind multipla modul optimal de nastere trebuie apreciat individual,
dependent de termenul de gestatie, zigocitate, situsul si prezentatia fetilor.

2. In caz de prezentatie craniani la primul fit si noncraniani la cel de al doilea, se
acorda prioritate operatiei cezariene dacd masa fatului doi e cu 25% mai mare ca a
primului fat.

3. Termenul de finalizare a sarcinilor multiple cu doi feti nu trebuie sa depaseasca 37-38
sdptadmani, iar cu tripleti 36 sdptamani Consideram cd dupa acest termen se instaliaza
insuficienta placentard si prin urmare necesitatile metabolice si respiratorii fetale nu
mai sunt satisfacute. Totodatd este suprasolicitat organismul matern. Riscurile
complicatiilor dupa acest termen §i mortalitatea perinatald crescand semnificativ.

4. Largirea indicatiilor operatiei cezariene In sarcina multipld a contribuit la scaderea
morbiditatii si mortalitatii perinatale.

Sarcina multipld a cdpatat in ultimii ani o0 mai mare importanta pentru practica medicala.
Acest lucru se explica prin riscurile crescute ce insotesc sarcina si nasterea multipla atat pentru
mama cat si pentru fat, precum si prin cresterea incidentei acesteia datorita implementarii
metodelor de reproducere asistata”>*2,

Conform datelor Centrului National de Reproducere Asistata si Genetica Medicala, din
numarul total de sarcini survenite asistat, fiecare a patra e multipld. Incidenta sarcinilor multiple
iatrogene va fi in continud crestere luand in consideratre faptul ca in Republica Moldova
ponderea cuplurilor sterile pe parcursul a 10 ani s-a majomat de 2 o1 si reprezintd peste 15%.
Sarcina multipla a fost incadrata intotdeauna in categoria sarcinilor cu risc crescut, doar 15-30%
din sarcinile multiple evolueaza si se termina fiziologic, incidenta complicatiilor fiind mai mare
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la cele surenite asistat. Mortalitatea perinatalda e de multe ori mai mare in cazul sarcinilor
multiple decat in cele cu un singur fat.

Material si metode

Tn grupul de studiu au fost incluse 441 de gravide cu sarcini multiple (436 cu duplex si 5
gravide cu tripleti) internate in Spitalul Clinic Municipal nr 1 pe parcursul anilor 2000-2007. In
perioada respectivd au fost inregistrate 41443 de nasteri, incidenta sarcinilor multiple fiind de
1,06%.

Obiectivul studiului I-a constituit aprecierea rezultatelor materne si fetale dependent de
modalitatea terminarii nasterii. Cu acest scop pacientele au fost divizate in doua loturi, in primul
fiind incadrate gravidele care au ndscut per vias naturalis, iar in cel de al doilea cele ce au nascut
prin cezariana.

Rezultate si discutii
Din numarul total de sarcini multiple 230 (51,1% =+ 2,3%) s-au terminat per vias naturalis,
primipare fiind 121 paciente (52,6% =+ 3,2% ), iar multipare 109 (47,3% =+ 3,2%). in 211 cazuri
(48,3% + 2,37%) sarcina multipla s-a finalizat prin operatie cezariana, la 92 din ele (43,6% =+
3,41%) - in mod planic si in 119 (56.4% =+ 3,41%) — de urgenta. Termenele de finalizare a
sarcinii sunt sumar prezentate in tabelul 1. pentru fiecare lot in parte.
Tabelul 1

Termenele nasterilor multiple in raport cu modul de finalizare a sarcinii

Nasteri per vias
naturalis ( 230
cazuri)

Nasteri prin operatie
cezariana (211
cazuri)

Total
(441 cazuri)

21-28 saptamani

20 (8,6% * 1,84%)

2 (0,9 % = 0,65%)

22 (4,9% + 1,02%)

29-33 saptamani

31 (13,4% + 2,24% )

21 (9,9% + 2,06%)

52 (11,7% * 1,53%)

34-36 saptamani

75 (32,6% = 3,09%)

62 ( 29,3% +3,13%)

137 (30,8% + 2,19%)

> 37 saptamani

104 (45,2% + 3,28%)

126 (59,7% * 3,37%)

230 (52,3% = 2,37%)

Cele mai frecvente complicatii ale sarcinii in lotul | de studiu au fost anemia feripriva
atestata in 46 cazuri (21% + 2,6%), iminenta de ntrerupere a sarcinii — in 116 cazuri (50,4% =+
3,2%), insuficienta istmicocervicala - in 17 cazuri (7,3% + 1,7%), hipertensiunea indusa de
sarcind - Tn 13 cazuri (5,7% + 1,5%).Nasterea vaginald s-a complicat cu ruperea prenatald a
pungii amniotice Tn 99 cazuri (43% + 3,2%), insuficienta fortelor de contractie a survenitin 20
cazuri (8,7% = 1,8%), hemoragiile hipotone - in 8 cazuri (3,5% + 1,2%), defecte de tesut
placentar - 31 cazuri (13,4% * 2,2%), placenta acreta - 10 cazuri (4,2% + 1,3%).

Complicatiile sarcinii i nasterii n lotul doi de studiu au servit de cele mai multe ori ca
indicatii de intrerupere a sarcinii in mod operator. In tabelul 2 sunt sumar prezentate principalele
indicatii de finalizare a nasterii prin operatie cezariana in mod urgent si la rece.

Din cele 441 de paciente, in 187 cazuri (42,5%=* 3,2%) ambii feti au fost in prezentatie
craniand, 1n 149 de cazuri (33,7% % 2,25%) primul Tn prezentatie craniana, iar cel de al doilea in
alta prezentatie, in 28 cazuri (6,3% *+ 1,15%) primul fét a fost in prezentatie pelviana, iar cel de
al doilea in craniana, prezentatia pelviana la ambii feti s-a semnalat n 35 cazuri (7,9% + 1,28%),
pelvind la primul, transversa la cel de al doilea in 31 cazuri (7,02% * 1,21%), iar prezentatia
transversa la ambii feti in 10 cazuri (2,2% x 0,69%).
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Tabelul 2

Indicatiile pentru terminarea sarcinii prin operatie cezariana

Indicatiile de baza pentru operatia Indicatiile de baza pentru operatia
cezariana de plan cezariana de urgenta

Antecedente obstetricale 25 Stari hipertensive 14

complicate (27,1% £ 3,11%) | (preeclampsie) (11,7% = 2,94%),

Prezentatii patologice ale | 37 Retard de dezvoltare a 0 0

fetilor (40,2% + 5,10%) | fetilor 12(10% = 2,74%)

Fertilizare in vitro (FIV) | 12 (13% + 3,5%) | - rolaparea anselor 7(5,8% * 2,14%)
cordonului ombilical

Hipertensiune 11(11,9% = e 0 0

(preeclampsie) 3.37%) Fertilizare in vitro (FIV) | 8(6,7% £ 2,29%)
Ruptura prematura a

Uter cicatricial 5 (5,4% %2,34%) | membranelor dupa 8(6,7% * 2,29%)
fertilizare in vitro (FIV)

Efltl"’g? dedezvoltarea | g 794 + 3,00%). | Placenta previa 2(1,6% + 1,15%)

Se considerd ca prezentatia craniand a ambilor feti ar trebui sd se soldeze cu nastere
vaginala in majoritatea cazurilor. Vom mentiona insa ca in 16% din cazuri, conform datelor
studiului, dupa nasterea primului fat cel de al doilea isi modifica pozitia. Yang Q si colab.(2003)
au semnalat ca rata aplicarii forcepsului/ventuzei obstetricale pentru fatul doi dupa nasterea
primului fat e de 6,3%, iar a operatiei cezariene de 8,3%. La noi in clinica s-a efectuat operatie
cezariana in mod urgent pentru cel de al doilea fit doar in doua cazuri.in unul din care ambii feti
erau in prezentatie craniand constatandu-se schimbarea pozitiei fatului si prolabarea anselor
cordonului ombilical, iar in cel de al doilea caz interventia chirurgicald s-a efectuat pentru o
sarcind cu primul fat in prezentatie craniand, iar cel de al doilea in pelvind la aparitia hipoxiei
acute a fatului doi. In lotul unu de studiu in toate cazurile de prezentatie transversi la cel de al
doilea fat s-a efectuat versiunea interna si extragerea de piciorus, cu o singurd exceptie. Trebuie
mentionat ci in majoritatea cazurilor primul fit era mai mare ca cel de al doilea. In figura 1 e
prezentat un algoritm de finalizare a nasterii multiple in functie de prezentatie si masa fetilor.

Prezentafie Prezentatie craniand la Primul fat in Gemeni monocerionici
cramand la ambi I =i noncraniand la al IT prezentafie monoammiotic
feti noncraniani
Primul gemene mai | [ Fatul doi cu cel
mare ca cel de al putin 25% mai
doilea Pacienta cu mare ca primul,
Togheecn,. . contraindicati
3113_11111&23(}3'3311 pentru nastere
verificat) vaginala
L L J L
v y
Nastere I‘_\a;:tere‘ . Operatie Operatie Operafie
vaginald vaginald, a}?hcarea cezariani cezariand cezariand
forcepsului/ventu
zed, rotagia internd
si extragere de
piciorus

Fig. 1. Algoritmul de finalizare a sarcinii multiple in raport cu prezentatia fetelor




Experienta clinica demonstreaza ca operatia cezariana pentru cel de al doilea fat nu este
justificata.

Consideram ca scaderea incidentei aplicarii tehnicilor operatorii obstetricale pentru cel
de al doilea fat se poate obtine prin scurtarea intervalului de nastere dintre feti.

Leung si colab.(2002) au stabilit ca pH-ul arterial la fatul doi scade cu 0,00529 unitati pe
minut dupa nasterea primului fat. La un interval mai mic sau egal cu 15 min nu s-a semnalat nici
un caz de pH egal cu 7, dar deja in intervalul de 15-30 min aceasta valoare a pH-ului a fost
constatata la 6% din copii, iar la un interval mai mare de 30 min - la 27% din copii. In studiul
nostru intervalul dintre nasterea fetilor nascuti atat prin interventie chirurgicala cat si per vias
naturalis a fost mai mic de 10 min in 378 de cazuri (85,9% % 1,6%), intre 10-20 min in 56
cazuri(12,6% £ 1,5%) si doar in 7 cazuri (1,6% + 0,59%) a depasit 20 min.

Starea nou-nascutilor a fost analizata detaliat in corelatie cu scorul Apgar si modul de
finalizare a sarcinii (tabelul 3).

Tabelul 3
Scorul Apgar acordat nou-niscutilor in functie de termen si modul de terminare a sarcinii
Nasteri Nasteri Nasteri Nasteri Nasteri Nasteri Decedati
per vias | prin per vias | prin per vias | prin ante si
naturalis | operatie naturalis | operatie naturalis | operatie intranat
cezariana cezariana cezariana | al
1-3p 1-3p 3-6p 3-6p >7p >7p
21-28 14 2 (5,4% 15 3(8,1% 3(8,1% 8 copii
saptamani | (37,8% 13,7%) (40,5% +4,4%) * 4,4%)
+7,9%) +7,0%)
29-33 1(0.9% | 3(2,9% 54 29 6(59% | 8(7,9% 3 copii
saptamani | £0,9%) 11,6%) (53,4% (28,7% = | £2,3%) 12,71%)
+4,9%) 4,5%)
34-36 2 (0,74% 65 40 81 (30,3 | 79(29,5% | 9 copii
saptaméani | £0,52) (24,3% (14,9 12,81%) | £ 2,78%)
+2,64%) | 2,17%)
>37 1(0,21% £ | 24 35(7,6% 179 (39,3 | 216 6 copii
saptamani - 0,21%) (5,27% +1,23%) % (47,4% +
+1,04%) +2,28%) | 2,33%)

Modul de finalizare a sarcinii in intervalul 29-33 saptamani trezeste pareri controversate.
Luand in considerare faptul ca asfixia grava si medie s-a constatat la 55% din copiii ndscuti per
vaginum §i numai la 32% copii dupa operatie cezariana, considerdm oportuna interventia
operatorie in interes fetal la acest grup de paciente. Analizand mortalitatea neonatald precoce
(20,3%0) am constatat ca din 18 copii decedati neonatal 9 au fost nascuti la termenul 29-33
saptamani.

In cadrul studiului nostru s-a apreciat masa nou-nascutilor in raport cu de termenul de
gestatie si modul de finisare a sarcinii(tabelul 4).

In cazul sarcinii multiple, masa fetilor capiti o conotatic deosebitd din cauza
complicatiilor specifice (cresterii discoordonate, sindromului de hemotransfuzie feto-fetal),
influentdnd semnificativ managementul atat al sarcinii cat si al nasterii.

Indicatorii sanatatii reproductive reflecta nivelul calitdtii acordarii ajutorului medical atat
in perioada preconceptionala, cat si in timpul sarcinii, nasterii si primelor zile postpartum.

Pe parcursul a 8 ani, In cazul pacientelor cu sarcini multiple, nu am avut mortalitate
materna.

Din numarul de nou-nascuti decedati 23 au murit antenatal, 3 intranatal, 17 copii au
decedat neonatal precoce, iar 1 neonatal tardiv. Doi nou-nascutii decedati intranatal au avut
termenul de gestatie cuprins Intre 21-28 saptamani, iar unu a decedat la 33 saptamani. Decesul a
survenit ca rezultat al prolabérii anselor cordonului ombelical la doi din feti, iar intr-un caz

moartea a survenit ca rezultat al decolarii de placentd normal inserata.
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Tabelul 4
Masa fetilor la nastere 1n raport cu termenul de gestatie si modul de finisare a sarcinii

500-1000 gr 1001-1500 gr 1501-2000 gr 2001-2500 gr 2501-3000 gr >3000 gr

pv cez pv cez pv cez pv cez pv cez pv cez

33 2 6 2 B ?4 4s B 5 _ _ _
21-28 | (688 | (44 | (111+ | 44+ | 3(66% 3 60/;)
sipt.. | 6,9%) | 3,0%) | 46%) | 3,0%) | 3,7%) ’

1 12 10 43 29 6 4
29-33 | (0,9 - 11,4+ | (94t | (409 | (27,3 | (5,6 (3,7« - - - -
sipt.. | 0,9%) 3.0%) | 28%) |47 43%) | 22%) | 1,8%)

1 2 1 33 81 72 28 19 2 1
3436 | (0,36% - 0,72+ | (0,36+ | 36 (13+ | (11,5 | (29,3+ | (26,8 | (9,7 (6,8% (0,72 | (0,36
sipt.. | 0,3%) 05%) | 0,3%) | 2,02%) | 1,9%) | 27%) | 26%) | 1,7%) | 1,5%) 0,5%) | 0,3%)

1 8 10 32 58 101 129 67 55

>37 - - (0,21 - @7+ (1% 6,9+ (125+ | (21,9 | (27,9 | (145+ | (11,9+
sipt.. 0,04%) 0,6%) | 06%) |11%) | 15%) | 1,9%) | 208%) | 16%) | 1,5%)

In cadrul studiului nostru am comparat raportul dintre rata cezarienelor si mortalitatea
perinatald pe doua perioade de timp: 1994-1999 si 2000-2007 si am constatat ca o datd cu
cresterea dubla a incidentei ratei cezarienelor (de la 22,80%o0 la 48,30%0) se atestd o scadere
proportionald a mortalitatii perinatale ( de la 97%o la 47,3%o).

Concluzii

1. In cazurile de sarcind multipla modul optimal de nastere trebuie apreciat individual,
dependent de termenul de gestatie, zigocitate, situsul si prezentatia fetilor.

2. In caz de prezentatie craniani la primul fit si noncraniani la cel de al doilea, se acorda
prioritate operatiei cezariene daca masa fatului doi e cu 25% mai mare ca a primului fat.

3. Termenul de finalizare a sarcinilor multiple cu doi feti nu trebuie sd depaseascd 37-38
sdptamani, iar cu tripleti 36 saptdmani Consideram ca dupa acest termen se instaliaza
insuficienta placentara si prin urmare necesitatile metabolice si respiratorii fetale nu mai
sunt satisfacute. Totodata este suprasolicitat organismul matern. Riscurile complicatiilor
dupa acest termen si mortalitatea perinatald crescand semnificativ.

4. Rezultatele noastre confirmd scaderea mortalitatii si morbiditatii perinatale la largirea
indicatiilor operatiei cezariene
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CONDUITA SARCINII SI A NASTERII iN CAZ DE RUPERE PREMATURA A
MEMBRANELOR AMNIOTICE PRETERMEN
Gheorghe Paladi, Olga Cernetchi, Ludmila Stavinskaia, Uliana Tabuica, Dorina Darii,
Maxim Calaras, Daniela Ciobanu
Catedra de Obstetrica si Ginecologie (rezidentiat) USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Management of pregnancy and labor complicated with
preterm premature rupture of membranes

Preterm premature rupture of membranes (PROM) that occurs earlier than 37 weeks of
gestation in most cases aggravates the evolution of the pregnancy and labor with severe
repercussions on the fetus. The aim of the study was to determine the optimal method of
pregnancy and birth management, and also the management of postnatal complications for the
mother and for the infant, in cases when PROM occurred between 24-34 weeks of gestation;
evaluating the possibility of performing cesarean section in cases with prolonged
oligohidramnios period. We have reviewed the medical charts of women with PROM occurred
at 24-34 weeks of gestation, that were hospitalized in our institution from 2003 to 2008. We have
assigned the patients in 3 groups, according to gestational age when PROM occurred. Data from
our investigation clearly call for further research, and yet, the maternal and perinatal outcomes
show that the expectant management can be used, but only in a third level maternity and in a
premature new born intensive care unit. The caesarian section performed at 29-34 weeks of
gestation, even with a long oligohidramnios period is more favorable for the fetus vs. natural
delivery. Moreover, the perinatal morbidity rates are more propitious in pregnancies expectantly
managed compared to intentional delivery.
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