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SUMMARY

OBESITY AND ITS NEGATIVE CONSEQUENCES DURING LABOR

Background: Obesity is a current problem in medicine which is recognized by WHO as a global epidemic, occurs
more frequently in women, and brings many risk factors that affect fertility, pregnancy and birth. In this study we
evaluated the unfavorable aspects of obesity and its negative consequences during labor in obese pregnant women,
compared with normal weight pregnant women, and appreciated the difference between newborns from obese mothers
compared with newborns from normal weight mothers.

Material and Methods: This is a retrospective study, including 72 pregnant women selected according to certain
criteria, divided into 2 groups: 36 obese pregnant women and 36 normal-weight pregnant women, which birth occurred
from January 2014 to September 2015, in PMI Mother and Child Institute from Chisinau, Moldova.

Results: /n obese pregnant women we determined a prolonged pregnancy in 44%, induction of labor in 39%,
amniotomy for induction and stimulation in 56%, administration of Oxytocin in 86%, failed induction labor in
14%. In 28% of obese pregnant women childbirths occurred by vaginal delivery, 31% - by instrumental extracti-
on, 41% - by caesarean section. The labor in this group was longer than = 1h and expulsion - than = 30min (both
primiparous and multiparous). We determined fetal macrosomia in 33% in the obese mothers group. The average
weight of newborns was 3844g, the average Apgar score was 7,27 in the first minute of life, and 7,92 points after
5 minutes.

Conclusion: Obesity is an actually public health problem, it is a risk factor that negatively influence the labor pro-
gression and may lead to a lot of obstetrical complications, independent of the other maternal diseases.

PE31OME

OKUPEHUE ¥ ETO BJIUSIHUE HA PA3BUTHE POTOBOM NEATEJLHOCTH

MotuBauus ucciaegoBanusi: Oxcupenie A6AAemcs aKmyarbHol npooaeMoll 8 MeOuyuHe, CHUmasncb NPUSHAHHOL
BO3 enobanvrou snudemueti. Ono uawe 603HUKAEM ) HCEHUWUH U ABTAEMCA UCTIOYHUKOM MHOXMCeCmad (akmopos pu-
cKa, Komopwie nuUAIM Ha PepmuibHOCIb, 6EPEMEHHOCTb U POObl. B daHHOM Ucciedosanuy Mvl OyeHuu Hebiazonpu-
AMHOE GIUAHUE KOMOPOMY NO08EP2AIOMCI NAYUCHINKU C OHCUPEHUEM NO CPABHEHUIO ¢ NAYUEHMKAMU ¢ HOPMATbHbIM
8€COM ¢ MOUKU 3PEHUs PA36Umusi po008, POO0SOU OeSMENbHOCIIL U OYEHKI HOBOPOHCOEHHDBIX.

Marepuajsl U MeTOABL: Mccredosanue 0CHOBAHO HA PeMPOCTIEKMUBHOM AHAU3e OAHHLIX 72 NAYUEHMO8, OMo-
OPAHHBIX 8 COOMBEMCMBUL C ONpedeNeHHbIMU KPUMepUuAMU U pa30eieHHblx Ha 2 epynnvl: 36 6epeMeHHbIX ¢ 0HCUPeHU-
em u 36 bepemeHHbIX ¢ HOPMATILHBIM 8eCOM, pOOUsUIUX 8 nepuod c ausapa 2014 no cenmadps 2015 eooa ¢ Hncmumy-
me mamepu u pebenxa 6 Kuwunese, Mondosa.

PesyawTaThl: V nayuenmok c odcupenuem onpedeiunacs mernoenyus Kk nepenouwesanuio 6 44%, poooeosoyic-
oenuto 6 39%, amnuomomuu 015l UHOYKYUU U CIUMYAAYUY POO008 6 56%, cmumynayuu ¢ Oxcumoyunom é 86%, ne-
YOaunblx nOnbLIMOK po006o3dycoenus 6 14%. B 28% poowi pazpewiunuce namypanvhbim nymem, 6 31% - npoutiu
¢ uncmpymenmanvhou sxkcmpakyuet, 8 41% - nymem xecapeea cevenus. IIpodoadcumenbHoCms nepeozo pooos.
nepuooa, 6 cpeonem, boavuie Ha = 1 4 u 8mopozo Ha = 30 munym (Kax nepeopoosuux max u y no8mMopHOPoOs-
wux). B 17% 6vin onpedenen epexm 6 naayenme u memopanax, a makice mpasma poooswix nymeti ¢ 8§6%. Cpe-
OU HOBOPOIICOCHHDIX, Y KOMOPLIX MAMeEPU CMPAOaOm olcuperuem, MaKxpocomus npucymemeosana 6 33%, cpeo-
HULl 8eC HOBOPOIHCOeHHbIX Dbl 3844g, oyenka no wikane Aneap 6 cpeonem Ovlia 8 nepevie MUHymol HcusHu 7,27 u
7,92 Ha namou munyme.

BeiBon: Oorcupenue agnaemcs akmyanvHoll npooiemMou 00ujeCmeeHHo2o 30pagooxpanerus, npeocmasiss coboll
Gaxmop pucka o5 HOPMATLHOZO PA36UMUsL POOO8 U CHOCOOCTNEYEN NOABIEHUIO AKVUUEPCKUX OCTONCHEHUL, He3a8UCU-
MO O Opy2ux MamepuHcKux 3a001e6aHuil.
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Modul sedentar de viata si alimentatia incorecta
din ultimele decenii au sporit numarul femeilor de var-
sta fertild cu obezitate, afectiune care poate avea con-
secinte negative asupra graviditatii §i nasterii. Aceasta
noud provocare — obezitatea — care a aparut in secolul
XX, a fost recunoscuta oficial de catre OMS in 1997
ca o epidemie globalad. Termenul obezitate provine de
la cuvantul latin obesitas, care in traducere inseamna
gras, corpolent (Esus este participiul trecut al verbu-
lui edere - a manca, precedat de prefixul ob, ceea ce
inseamna supra) [28]. Conform OMS, obezitatea este
definitd ca o acumulare excesiva de grisime corpo-
rald care poate dauna sanétitii, iar Indicele Masei
Corporale este indicele de referinta internationala care
defineste categoriile de greutate [25]: IMC= masa, kg
/ talie?, m (tab. I).

Tabelul 1.
Clasificarea categoriilor de greutate conform OMS [25]
IMC Clasificare OMS
<18,5 Subpondere
18,5-24,99 Normopondere
25-29,99 Suprapondere
30-34,99 Obezitate gr. |
35-39,99 Obezitate gr. I1
>40 Obezitate gr. III (morbida)

,Obezitatea este una dintre cele mai vizibile,
dar neglijate, probleme de sanatate publica” (OMS,
2002). Conform datelor OMS, 9,8% din populatia
globului era obeza in anul 2005, iar in 2014 — 13%
(11% barbati si 15% femei) [26]. Datele Biroului Eu-
ropean de Statisticd aratd ca in Europa, in 2013, mai
mult de 20% din populatie era obeza. Conform datelor
Biroului National de Statistica al R. Moldova, in anul
2005, 15,4% din populatie era obeza (13,3% barbati si
17,1% femei), iar in anul 2010 — 24,1% (12,8% bar-
bati si 32,9% femei) [29].

Obezitatea se intalneste mai frecvent la femei si
aduce cu sine mai multi factori de risc care influentea-
za asupra fertilitatii, sarcinii i nasterii:

e conform studiilor, obezitatea la femei este asoci-
ata frecvent cu sindromul ovarelor polichistice,
anovulatie cronica §i menstruatii neregulate, la
care se mai adauga hiperandrogenismul si hipe-
rinsulinemia, toate acestea reducand semnifica-
tiv rata fertilitatii [18, 23, 26];

e gravidele obeze sunt mai expuse riscului de
avort spontan in primul trimestru de sarcina [18,
20, 23, 16];

e creste riscul de aparitie a hipertensiunii gestatio-
nale si preeclampsiei [4, 18, 23, 24];

e de 2,6 ori se mareste riscul de a face diabet ges-
tational la obezele de gradele I si Il si de 4 ori In
cazul obezitatii de gr. III (morbide) [18, 23];

e multiple complicatii pot surveni in timpul trava-
liului, care la obeze este mai lung si adesea se
combina cu insuficienta primara sau secundara a
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fortelor de contractie [18, 22, 23];

e numarul de cezariene neplanificate este mai
mare la obeze [7, 10, 18, 23], cu asocierea ris-
cului de complicatii anestezice [18, 24], infectii
postoperatorii [18] si complicatii tromboembo-
lice [18, 24];

e creste riscul de aparitie a nou-nascutilor macro-
somi (>4000 g) si mai mari pentru varsta gesta-
tionald [18, 22, 23], precum si riscul de aparitie
a malformatiilor congenitale la fat (mai frecvent
spina bifida, malformatii cardiace, atrezie ano-
rectald) [6];

e frecventa leziunilor traumatice ale céilor de nasg-
tere creste odata cu IMC [13, 17]

IMC la gravide se calculeaza conform masei la
prima consultatie [19]. Adaosul ponderal pe parcursul
sarcinii trebuie sa fie dependent de greutatea initiala
[15] (tab. 2).

Tabelul 2.
Recomandirile OMS privind adaosul ponderal pe
parcursul sarcinii

IMC Clasificare (OMS) | Adaos ponderal, kg

<18,5 Subpondere 12,5- 18
18,5-24,99 | Normopondere 11,5- 16
25-29,99 Suprapondere 7- 11,5
30-34,99 Obezitate gr. | 6- 10
35-39,99 Obezitate gr. 11

>40 Obezitate gr. 111 5-9

(morbida)

Lucrarea a avut ca scop sa depisteze consecintele
nefavorabile ale obezitatii asupra derularii nasterii la
pacientele obeze. Pentru rezolvarea scopului propus,
am trasat urmatoarele obiective:

1. Determinarea unor paricularitati ale travaliului
la pacientele obeze, comparativ cu cele normoponde-
rale;

2. Aprecierea starii nou-nascutilor in cazul ma-
melor obeze, comparativ cu nou-nascutii pacientelor
normoponderale.

Material §i metode: studiul efectuat este de tip re-
trospectiv, fiind alcatuit din 72 paciente divizate in 2
loturi: 36 gravide obeze si 36 gravide normopondera-
le, care au nascut in perioada ianuarie 2014 — septem-
brie 2015, in Centrul Perinatologic de nivel 111 - IMSP
Institutul Mamei si Copilului.

Criteriul de includere pentru lotul pacientelor obe-
ze (lotul I) a fost IMC >30.

Criteriile de includere pentru lotul pacientelor nor-
moponderale (lotul IT) au fost: pentru fiecare pacienta
obeza am selectat cate o pacienta de aceeasi varsta, ta-
lie si paritate, normoponderald (cu IMC 18,5 - 24,99).

Criterii de excludere, pentru ambele loturi, au fost
patologiile care ar putea influenta conduita nasterii:

e bazin anatomic stramtat,

e uter cicatriceal,

e malformatii uterine,



e anomalii ale placentei,

e prezentatii noncraniene,

e preeclampsie,

e HTA si D/Z preexistente si gestationale,

e patologii cardiace si pulmonare,

e analgezia epidurala in nastere.

Rezultatele au fost introduse intr-o baza de date
Excel. Au fost calculate mediile aritmetice simple ale
valorilor obtinute, valorile maxime si minime, abate-

rea standard, riscul relativ si testul t Student.

Rezultate i discutii: pacientele din ambele loturi
de studiu au avut media de varsta 29,1 £ 5,01 (max. 41
ani, min. 21 ani) si talia medie 163,7 cm % 6,49 (max.
178 cm, min. 154 cm). Pacientele din lotul I au avut
masa corporald medie 92,08 kg (intre 79-136) si me-
dia IMC 34,34 (intre 30,12-48,76), iar cele din lotul
IT au avut masa medie 59,17 kg (intre 54-73) si media
IMC 22,12 (intre 18,2-24,8) (tab. 3).

Distributia pacientelor din ambele loturi de studiu in functie de varsti, talie, masa corporala, Il\?(ljbelul >
Paciente Obeze Normoponderale Testul t Student
Mediade virsa o — o 003
Talia medie min. 115340;?;216;‘?78 cm min. 12?140;11,1:1&16):%?78 cm p=0.05
Masa corporald medie min. 79 fg;,o igf 136 kg min.545k9§;,1 anzi 73 kg p<0,001
Media IMC min.30,lé‘},§1‘;x. 48.76 min.18,222,’r1nzax. 24,8 p<0.001

Conform gradelor de obezitate, in lotul I de studiu,
64% au constituit pacientele cu obezitate de gr.I (23
cazuri), 31% — cu obezitate gr. I (11 cazuri) si 5% —
obezitate gr. III (2 cazuri).

Aproximativ jumatate din pacientele incluse in
ambele loturi de studiu au fost primipare (cate 17
cazuri — 47% 1in fiecare lot), iar celelalte — multipare
(cate 19 cazuri — 53%) (tab. 4).

Tabelul 4.
Distributia pacientelor din ambele loturi de studiu in functie de paritate (p>0,05) si gradul de obezitate
.. Obeze Normoponderale
Termenul nasterii ; :
nr. cazuri % nr. cazuri %
. primipare 17 47% 17 47%
Paritat -

antate multipare 19 53% 19 53%

I 23 64%
Gradele de obezitate I 11 31% -

111 2 5%

In lotul pacientelor normoponderale nasterea a
survenit la termen in 27 cazuri (75%), iar in lotul pa-
cientelor obeze — in 19 cazuri (53%). S-a observat o
tendinta spre suprapurtare In 16 cazuri (44%) in lotul

pacientelor obeze, iar In lotul celor normoponderale —
in 4 cazuri (11%). Nasterea Tnainte de termen s-a atestat
la o parturientd (3%) din lotul pacientelor obeze si la 5
parturiente (14%) dintre normoponderale (tab. 5, fig.I).

Tabelul 5.
Distributia pacientelor din ambele loturi de studiu in functie de termenul nasterii (p<0.01)
. Obeze Normoponderale
Termenul nasterii - -
nr. cazuri % nr. cazuri %
La termen 19 53% 27 75%
Inainte de termen 1 3% 5 14%
Tendinta spre suprapurtare 16 44% 4 11%
Total 36 100% 36 100%

Probabilitatea ca o pacientd obeza si aiba tendinta
spre suprapurtare a sarcinii (Ro) a fost calculata con-
form raportului dintre numarul pacientelor obeze care
au avut tendintd spre suprapurtare a sarcinii (16) si nu-
marul tuturor pacientelor obeze (36). Deci, riscul de a

avea tendinta spre suprapurtare a sarcinii la pacientele
obeze (Ro) este: Ro=16:36 =0,44 = 44%
Probabilitatea ca o pacientd normoponderala sa
aiba tendintd spre suprapurtare a sarcinii (Rn) a fost
calculatd conform raportului dintre numarul pacien-
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Fig 1. Distributia parturientelor din ambele loturi de studiu in functie de termenul de nastere

telor normoponderale care au avut tendintd spre su-
prapurtare a sarcinii (4) si numarul tuturor pacientelor
normoponderale (36). Deci, riscul de a avea tendinta
spre suprapurtare a sarcinii la pacientele normoponde-
rale (Rn) este: Rn=4:36=0,11=11%

Riscul Relativ (RR) a fost calculat conform rapor-
tului dintre riscul la pacientele obeze (44%) si cele
normoponderale (11%): RR=Ro/Rn=44/11=4.

Deci, probabilitatea de a avea tendintd spre su-
prapurtare a sarcinii la pacientele obeze este de 4 ori
mai mare ca la pacientele normoponderale. Intrucat
RR =4 (deci RR > 1), reiese ca existd o legaturd de

corelatie intre obezitate i tendinta de suprapurtare
a sarcinii.

Debutul spontan al travaliului in lotul pacientelor
obeze s-a observat in 16 cazuri (44%), iar in lotul pa-
cientelor normoponderale — in 32 cazuri (89%). Nas-
terile au fost induse in lotul I in 19 cazuri (53%): 14
cazuri (39%) cu debut de travaliu si 5 cazuri (14%) cu
esec de declansare a nasterii. In lotul II nasterea a fost
declansata in 3 cazuri (8%), nu au existat cazuri de
esec de declansare. Operatia cezariand planica a fost
efectuata in ambele loturi in cate 1 caz (3%) din cauza
cresterii excesive a fatului (zab. 6).

Tabelul 6.
Distributia pacientelor din ambele loturi de studiu in functie de debutul travaliului (p<0.001)

Debutul travaliului Qbeze 5 Norm.op onderale
nr. cazuri % nr. cazuri %

Spontan 16 44% 32 89%
Declangare medicamentoasa cu debut de travaliu 14 39% 3 8%

si/sau instrumentala a nasterii cu esec de declansare 5 14% - -

Operatie cezariand planica 1 3% 1 3%

Total 36 100% 36 100%

Riscul de a induce travaliul prin metoda medi-
camentoasd §i/sau instrumentald la pacientele obeze
este: Ro=19:36=0,53 = 53%, iar la normopondera-
leRn=3:36=0,08 = 8%.

RR=Ro/Rn=53/8=6,6

Probabilitatea de inducere a travaliului la paciente-
le obeze este de 6,6 ori mai mare ca la pacientele nor-
moponderale, reiese ca existd o legatura de corelatie
intre obezitate si inducerea travaliului.

in lotul pacientelor obeze, ruperea spontand a pun-
gii amniotice s-a determinat in proportie de 36% (13
cazuri), ruperea artificiald — in 56% (20 cazuri) si in
8% (3 cazuri) nu s-a rupt punga amniotica. in lotul
pacientelor normoponderale ruperea spontand a pun-
gii amniotice s-a determinat in proportie de 78% (28
cazuri), ruperea artificiala a pungii amniotice — in 20%
(7 cazuri) si intr-un caz (3%) nu s-a rupt punga amni-
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otica (tab. 7). Lichidului amniotic la pacientele obeze
a fost meconial in 9 cazuri (25%), iar la normoponde-
rale in 5 cazuri (14%) (p>0,05).

Intre obezitate si necesitatea efectudrii amnioto-
miilor cu scop de declansare sau stimulare in nastere
exista o legatura de corelatie: Ro = 20 : 36 = 0,55 =
55%,Rn=7:36=0,19=19%, RR=Ro/Rn=55/
19 =2,9. Deci, probabilitatea de a efectua amniotomii
cu scop de declansare sau stimulare in nastere la paci-
entele obeze este de 2,9 ori mai mare ca la pacientele
normoponderale.

La 72% dintre obeze (26 cazuri), a fost nevoie de
o stimulare medicamentoasa cu sol. Oxitocina i/v, din
motivul insuficientei primare sau secundare a fortelor
de contractie, iar in lotul celor normoponderale —in 11
cazuri (31%) (fig.2). RR =72 /31 =2,3. Observam ca
si referitor la acest factor exista o corelatie intre obezi-



tate si necesitatea administrarii de Oxitocina, aceasta
fiind administrata de 2,3 ori mai frecvent in lotul pa-
cientelor obeze decat in lotul celor normoponderale.
in lotul pacientelor obeze, in 10 cazuri (28%) naste-
rea a avut loc per vias naturalis: 4 cazuri (11%) — nasteri
spontane, iar 6 (17%) cazuri nasteri asistate. Nasterea
in lotul pacientelor normoponderale s-a finalizat in 27
cazuri (75%) prin nastere per vias naturalis: 20 (56%)
nasteri spontane si 7 (19%) nagteri asistate. Extractia
pneumatica s-a atestat mai frecvent in lotul pacientelor

obeze (10 cazuri, 28%), comparativ cu cele normopon-
derale (5 cazuri, 14%). In lotul pacientelor obeze s-a
aplicat forcepsul intr-un caz (3%). La pacientele obeze
rata nasterii prin operatie cezariana a fost 41% (15 ca-
zuri), iar In lotul pacientelor normoponderale — 11% (4
cazuri) (tab. 8, fig.3). Nasterea prin operatie cezariana
este de 3,8 ori mai frecvent intalnita in lotul pacientelor
obeze, decat cele normoponderale (RR =41/11=3,8).
Indicatiile pentru cazurile terminate prin operatie ceza-
riand sunt indicate in Tabelul 9.

Tabelul 7.
Distributia pacientelor in functie de ruperea pungii amniotice (p>0,05)

Tipul de rupere a Total obeze Normoponderale

pungii amniotice cazuri % cazuri %

Inainte de termen, spontan 1 3% 3 8%

La termen, spontan 10 28% 14 39%

Amniotomie cu scop de declansare a nasterii 10 28% 2 5%
fn timpul travaliului amniotomie 10 28% 5 14%
spontan 2 5% 11 31%

Fara ruperea pungii amniotice (op. cezariand) 3 8% 1 3%
Total 36 100% 36 100%

® Fara stimulare medicamentoasa

Stimulare cu Oxitocina

100% -
60% +——
40% +— 26
20% +— 11
0% . )
Obeze Normoponderale

Fig.2. Distributia pacientelor din loturile de studiu in functie de necesitatea administrarii de Oxitocind in nastere

Tabelul 8.
Distributia pacientelor din ambele loturi de studiu in functie de tipul nasterii (p>0,05)
Tipul nasterii : Obeze Nor.moponderale

nr. cazuri % nr. cazuri %
Per vias naturalis 10 28% 27 75%
spontana 4 11% 20 56%
asistata 6 17% 7 19%
Extractie instrumentali 11 31% 5 14%
vacuum 10 28% 5 14%

forceps 1 3% - -
Operatie cezariana 15 41% 4 11%
planica 1 3% 1 3%
urgenta 14 38% 3 8%

Analizand durata medie a perioadelor de nastere
in ambele loturi, s-a determinat o perioada de travaliu
mai lunga la pacientele obeze, atat la primipare (cu 1
h 42 min mai mult), cat si la multipare (cu 1 h 09 min
mai mult). Cu aproximativ jumatate de orad se prelun-
geste si durata scremetelor la obeze, atat la primipare
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(cu 31 min), ct si la multipare (cu 28 min). in perioa-
da a I1I-a nu s-au observat diferente de timp semnifi-
cative (tab. 10).

in perioada a Ill-a a nasterii, la pacientele obeze,
in 4 cazuri (12%) s-a efectuat controlul instrumental
al cavitatii uterine post-partum, iar la cele normopon-



in acest studiu, la parturientele care au nascut va-
ginal, in 18 cazuri (86%) s-au determinat leziuni la
examinarea cdilor de nastere la pacientele obeze si in

derale — 1n 2 cazuri (6%); In fiecare lot s-au Inregistrat
cate 1 caz (3%) de control manual al cavitatii uterine
post-partum, iar in lotul pacientelor obeze intr-un caz

(3%) s-a efectuat decolarea manuala a placentei.

21 cazuri (66%) la normoponderale (fab. 11).

25
20
20
15 14
10
10
6 / 5
5 +—4— 3
I . _

0 n T T T - T T - 1
Vaginala Vaginala Ventuza Forceps O/C urgenta O/C planica
spontana asistata

H Obeze Normoponderale
Fig.3. Distributia pacientelor din loturile de studiu conform tipului de nastere
Tabelul 9.
Indicatiile pentru operatia cezariana in loturile de studiu
Indicatia pentru cezariana Obeze Normoponderale
nap (15 cazuri, 42%) (4 cazuri, 11%)
Esec de declangare a travaliului 5 (14%) -
Insuficienta incorijabila a fortelor de contractie 4 (11%) 2 (5%)
Disproportia feto-pelvina datoritd fatului macrosom 3 (8,5%) 1(3%)
Suferinta fetala acutd 3 (8,5%) 1 (3%)
Tabelul 10.
Durata medie a perioadei de nastere in loturile de studiu
Perioada Paritatea Obeze Normoponderale | Diferenta de timp | Testul tStudent
. Primipare | 9 h 56 min 8 h 14 min 1 h 42 min p<0,01
Perioada I-a i i i
Multipare | 7 h 27 min 6 h 18 min 1 h 09 min P=0,05
De la deschiderea Primipare 25 min 16 min 9 min p<0,05
completd pana la aparitia ) ) - )
scremetelor Multipare 18 min 9 min 9 min p>0,05
Perioada a Il-a Primipare | 1 h 07 min 36 min 31 min p<0,01
Multipare 49 min 21 min 28 min p<0,001
. Primipare 12 min 10 min 1 min p>0,05
Perioada a Ill-a Multipare 11 min 10 min 0 min p>0,05
Tabelul 11
Integritatea ciilor de nastere
Paciente Obeze Normoponderale
Leziuni 21 cazuri 32 cazuri
Caii de nastere intacte 3 (14%) 11 (34%)
Cai de nastere traumate 18 (86%) 21 (66%)
Colul uterin 14 (66%) 13 (41%)
Vaginul 5 (24%) 4 (13%)
Perineul gr. I-11 N 0
(inclusiv epiziotomii) 13 (62%) 8(25%)
Perineul gr. I1I-1V 3 (14%) 1 (3%)
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Nou-nascuti macrosomi s-au atestat in 12 cazuri
la pacientele obeze, si in 3 cazuri la normoponderale.
Masa medie a nou-nascutilor din mame obeze (3844
g) a fost cu 668 g mai mare decat masa medie a nou-
nascutilor mamelor normoponderale (3176 g). Obezi-
tatea la mama este in legatura de corelatie cu greutatea
nou-nascutului la nastere. Probabilitatea de a naste co-
pii cu greutate excesiva la mamele obeze este de 4,1

ori mai mare ca la mamele normoponderale (RR = 33
/8=4,1).

Scorul Apgar in primul minut de viata a fost de
7,27 pentru nou-nascutii mamelor obeze si de 7,97
pentru cei cu mame normoponderale, iar la 5 minu-
te de viata scorul s-a marit in ambele cazuri: cu 0,7
puncte si, respectiv, 0,25 puncte (tab. 12).

Tabelul 12.
Particularititile nou-niascutilor mamelor din loturile de studiu
Criteriul Mame obeze Mame normoponderale t Student
Fat macrosom 12 cazuri (33%) 3 cazuri (8%) -
. 3844 g+486,5¢ 3176 g+372,44 ¢
Masa medie a n-n (g) min. 2780 g, max. 4930 g min. 2610 g, max. 4375 g p=<0,001
Media Scor Apgar, 1 min 7,27 £0,85 7,97 + 0,69 p<0,001
Media Scor Apgar, 5 min 7,92 + 0,60 8,17 £0,56 p>0,05

Concluzii:
1. in perioada intai a nasterii, la pacientele obeze
s-au determinat urmatoarele particularitati:

e tendinta spre suprapurtare de 4 ori mai frec-
vent (44% vs 11% normoponderale),

e nasteri induse de 6,6 ori mai frecvent la obeze
(53% vs 8% normoponderale),

e amniotomii pentru declansare si stimulare a
nasterii de 2,9 ori mai frecvent (56% vs 19%
normoponderale),

e stimulare medicamentoasa cu sol. Oxitocina
de 2,8 ori mai frecvent (86% vs 32% normo-
ponderale),

e esec de declansare a travaliului in 5 cazuri, la
normoponderale nu s-a atestat nici un caz.

2. In perioada a II-a si a I1I-a a nasterii, la pacien-
tele obeze s-au determinat urmatoarele particularitati:

e 28% au ndscut per vias naturalis (de 2,7 ori
mai putin ca la normoponderale — 75%),

¢ 31% — prin extractie instrumentala (de 2,7 ori
mai frecvent ca la normoponderale — 14%),
41% — prin operatie cezariand (de 3,8 ori mai
frecvent ca la normoponderale — 11%),

e travaliul a fost in medie mai lung cu = 1 h, iar
expulzia — cu = 30 min (atat la primipare, cat
si la multipare),

e la pacientele obeze, in 17% (6 cazuri) s-au de-
pistat defecte de placenta si membrane, iar la
examinarea cailor de nastere s-au determinat
leziuni traumatice in 86%.

3. La nou-nascutii mamelor obeze, s-au inregistrat
urmatoarele particularitati:

¢ macrosomi de 4,1 ori mai frecvent (33%) ca la
normoponderale (8,3%),

e masa medie a nou-nascutilor a fost 3844 g (cu
668 g mai mare ca la nou-nascutii mamelor
normoponderale),

e scorul Apgar mediu a fost 7,27 in primul mi-
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nut de viata (cu 0,7 mai mic ca la nou-ndscutii
mamelor normoponderale), iar la 5 minute de
viata s-a apreciat cu 7,92 puncte (cu 0,25 mai
mic ca la nou-nascutii mamelor normoponde-
rale).

4. Obezitatea reprezintd o problema actuala de sa-
ndtate publica, este un factor de risc care compromite
buna derulare a nagsterii si favorizeaza aparitia com-
plicatiilor obstetricale, independent de alte patologii
materne.
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