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Rezumat

Utilizarea drenajului limfatic în tratamentul complex al pielonefritelor gestaţionale facilitează o îmbu-
nătăţire a stării generale, a indicilor de laborator şi o reabilitare stabilă a stării endoecologice a organismului.

Summary
Using of lymphatic drainage improve endoecologycal state of organism and facilitate a more rapid hai-

ler of pregnant women with gestational pielonefritis.

RATA NAŞTERII PRIN CEZARIANĂ ŞI FACTORII CE O INFLUENŢEAZĂ

Angela Marian-Pavlenco, dr. în medicină, Ala Burlac, dr. în medicină, Victor Petrov, 
dr. în medicină, conf. cercet., IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifi ce în Domeniul Ocrotirii 

Sănătăţii Mamei şi Copilului, Viorica Varodi, medic primar, obstetrician ginecolog, Spitalul 
Municipal Satul Mare (România).

Operaţia cezariană (OC) este rezultatul fi nal al paşilor întreprinşi din momentul când nu mai 
este posibil de realizat acţiunile clinice recomandate. Naşterea prin cezariană este una din cele mai 
frecvente intervenţii în cavitatea peritoneală din obstetrică-ginecologie şi constituie o arie importantă 
a controverselor în legătură cu incidenţa acestei intervenţii chirurgicale, care a crescut foarte mult în 
întreaga lume [2, 3, 4 ].

Actualmente, medicii au mai multe criterii care să-i ajute în luarea deciziei de a recurge la ce-
zariană. Până la 30% din OC sunt practicate după un travaliu difi cil şi greoi (distocie) [2, 4]. Multe 
cezariene sunt efectuate în cazuri de urgenţă, atunci când fătul sau mama prezintă semne de suferinţă 
sau când apar complicaţii, ca cele ale cordonului ombilical sau ale placentei, de exemplu, placenta 
abruptio [7, 16]. Când există probleme cunoscute ale sarcinii sau factori de risc ce fac naşterea natu-
rală nesigură, operaţia cezariană este planifi cată din timp [9, 11]. Exemple pentru astfel de probleme 
cunoscute din timp sunt fătul în poziţie pelvină, placenta praevia, preeclampsia şi, în unele cazuri, 
factori legaţi de o naştere cezariană anterioară [12, 15, 16]. Aproximativ o treime din naşterile cezari-
ene sunt planifi cate din timp pentru femei care au mai suferit în antecedente o operaţie cezariană. 

În ultimii 30 de ani s-a constatat o preocupare pentru sănătatea publică asociată cu sporirea ratei 
operaţiei cezariene (ROC). Deşi este un fenomen global, coordonarea în timp şi rata sporirii au variat 
de la o ţară la alta, de asemenea, persistând deosebirile vizibile în rate [12, 13, 14, 15].

Astfel, de exemplu, în SUA se remarcă o creştere dramatică a indicelui de OC – de la 4,5% în 
1965 la 16,5% în 1980, ajungând la un nivel de 31,1% în 2006. În Rusia, proporţia este următoarea: 
în 1985 – 3,3%, în 2002 – 15,5%, iar în 2006 – 17,9%. Această evoluţie se observă şi în Republica 
Moldova, unde ratele au sporit de la 7,1% în 2005 şi 11,3% în 2007 (fi g. 1). 

Majoritatea discuţiilor în jurul subiectului abordat  au drept scop reducerea procentului de naş-
teri prin cezariană [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. În 1985 OMS a declarat că depăşirea ratei operaţiei cezariene 
faţă de norma acceptată de 10-15% nu a fost asociată cu îmbunătăţiri adiţionale de sănătate. Afi rmaţia 
s-a bazat pe examinarea evaluărilor ratei operaţiei cezariene şi ratelor de mortalitate maternă şi peri-
natală în diferite ţări.
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Fig.1. Rata OC în diferite ţări

Scopul studiului constă în stabilirea ponderii factorilor ce infl uenţează naşterea prin cezariană 
în IMSP ICŞDOSMşiC.

Materiale şi metode. Subiectul abordat în acest articol se bazează pe un studiu primar al litera-
turii de specialitate şi studiilor de cercetare. La examinarea literaturii s-a urmărit scopul de a identifi ca 
şi sintetiza toate evidenţele relevate în literatură, pentru a elucida problemele clinice specifi ce. 

 Totodată, în scopul de a explica sporirea ratei OC, s-a recurs la examinarea  acestui fenomen în 
cadrul unor indicatori clinici concreţi. Astfel, am clasifi cat femeile în funcţie de următoarele manifes-
tări clinice: paritate, operaţie cezariană precedentă, sarcină multiplă, prezentaţia, gestaţia. Rata OC 
este examinată în cadrul acestor grupe. 

Analiza indicatorilor clinici a fost efectuată conform datelor formularului statistic Darea de 
seamă nr. 32A-săn. anuală ”Privind asistenţa medicală acordată parturientelor şi lăuzelor” pe peri-
oada 2005-2008, iar pentru a asigura calitatea datelor a fost elaborată o anchetă specială. Rezultatele 
obţinute sunt prezentate şi analizate în raport cu evidenţele relevate în literatură.

Analiza tuturor datelor a fost efectuată utilizând programul STATA 7.0. Pragul de semnifi caţie 
mai mic de 0.05 este considerat statistic semnifi cativ.

Rezultate şi discuţii. Analizând tendinţele diferitor metode de naştere aplicate în 
IMSP ICŞDOSMşiC pe parcursul anilor 2005-2008, se constată o creştere semnifi cativă a ROC, cu o 
dinamică de la 13,8% până la 24,1%. De asemenea, se constată că sporirea ROC nu a condus la scăderea 
corespunzătoare a ratei naşterilor vaginale operatorii, menţinându-se la nivelul de 2-3%. Astfel, rata naş-
terilor vaginale spontane a scăzut de la 83,9% până la 75,2% (RR= 0,89, 95% CI: 0.87-0.95) (fi g. 2). 

Fig. 2. Dinamica ponderii metodelor de naştere
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De menţionat că sporirea ratei naşterilor prin cezariană pe parcursul anilor luaţi în studiu nu este 
în corelare directă cu rata mortalităţii perinatale (MP). Astfel, dacă pe parcursul anilor 2005-2007 
concomitent cu creşterea ROC se remarcă o micşorare a MP, atunci în ultimul an, deşi a sporit ROC, 
RMP a crescut de la 22,3‰ până la 28,6‰ (fi g. 3). Această situaţie este şi mai accentuată în cazul 
analizei corelării ratei mortalităţii perinatale cu rata mortalităţii intranatale.

Astfel, cu toate că din an în an se efectuează mai multe operaţii cezariene (ROC a crescut de la 
18,8% în 2006 până la 20,6% în 2007 şi până la 24,1 în 2008), mortalitatea intranatală (MIN), înce-
pând cu anul 2006, se afl ă într-o creştere lentă permanentă (de la 2,6‰ până la 4,7‰).

Fig.3. Indicatori perinatali şi rata operaţiei cezariene

Rezultatele obţinute confi rmă opinia mai multor specialişti din domeniu, conform căreia stu-
dierea aspectelor perinatale ale operaţiei cezariene, ca o metodă de protecţie a fătului în naştere, nu 
trebuie să fi e limitată numai la cifrele mortalităţii perinatale [2]. Este necesar să se analizeze corelarea 
dintre dinamica ROC şi MIN, determinată nemijlocit de metoda de naştere.

În baza celor constatate anterior putem presupune că în conduita naşterii nu este apreciată adec-
vat starea intrauterină a fătului (subaprecierea stărilor de suferinţă intranatală, în unele cazuri, şi 
hiperactivitatea operatorie neargumentată, în alte cazuri).

Analizând dinamica deceselor copiilor în OC, se constată o tendinţă descendentă a ratei mor-
talităţii în ultimul an, de la 31,8‰ până la 19,5‰ (fi g. 4). Rezultatele obţinute denotă îmbunătăţirea 
tehnicii OC şi a condiţiilor de îngrijire a nou-născuţilor în anul 2008.  

Fig. 4. Dinamica deceselor copiilor în OC
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De asemenea, se constată că decesele copiilor în OC s-au redus datorită OC efectuate în cazul 
gestaţiilor în termen. Raportul pierderilor perinatale în funcţie de termenul de gestaţie este prezentat 
în fi gura 5.

Fig. 5. Raportul pierderilor perinatale în funcţie de termenul de gestaţie

Pentru explicarea creşterii ratei OC, am estimat ponderea celor mai frecvenţi factori clinici care 
motivează indicaţia primară a naşterii prin OC. Au fost studiate: OC repetată, distocia, suferinţa fe-
tală, prezentaţia pelvină, prezentaţia incorectă, prezentaţia placentară, decolarea de placentă normal 
inserată. 

Din fi g. 6 se poate vedea că cea mai frecventă indicaţie pentru OC este OC repetată (22,6%), 
urmată de  distocie (16,4%) şi prezentaţia pelvină (14,7%). De menţionat că în ultimul an frecvenţa 
distociei în indicaţiile OC are cea mai mare tendinţă de creştere (de la 11,4% la 16,4%).
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Fig. 6.  Frecvenţa  indicaţiilor primare în OC

În contextul studiului ratei naşterii prin cezariană am analizat şi tendinţele OC urgente şi celor 
planice. Se observă că ROC urgente a crescut de la 8,7% în 2005 până la 15,7% în 2008 (RR= 1.76, 
95% CI: 1.72 – 1.80), iar OC planică a crescut de la 5,1% în 2005 până la 8,4% în 2008 (RR = 1.64, 
95% CI: 1.60 – 1.68). 

Conform datelor din tabelul 1, OC urgentă se practică mai frecvent decât cea planică. Totodată, 
creşterea ratei OC urgente este mai mare decât a celor planice în anul 2008 faţă de anul 2005 (80% 
urgente faţă de  65% planice). Aceste date nu corelează cu cele prezentate de alte ţări cum ar fi  Cana-
da, SUA (15% OC urgente faţă de 45% planice).
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Tabelul 1
 Numărul şi rata OC urgente şi planice  în ICŞDOSMşiC, 2005-2008

Anul Nr. total naşteri
Rata OC Riscul relativ

(95%CI)Număr Rata (%)

URGENTĂ

2005 4034 352 8,7 1,00

2006 4409 479 10,9 1,25(1.39-1.47)

2007 4711 631 13,4 1,54 (1.50-1.58)

2008 4889 768 15,7 1,80 (1.72-1.80)

PLANICĂ

2005 4034 205 5,1 1,00

2006 4409 351 8,0 1,57(1.53-1.61)

2007 4711 342 7,3 1,43 (1.39-1.47)
2008 4889 412 8,4 1,65 (1.60-1.68)

Analiza ratei OC primare şi repetate  în ultimii doi ani (tab. 2) ne demonstrează o dinamică con-
tradictorie a acestora. Astfel, la femeile cu OC primară, rata acestei intervenţii, practic, este aceeaşi pe 
parcursul anilor 2007-2008 (29,7-29,4%); (RR= 0.98, 95% CI: 0.94 – 1.02), în timp ce rata gravidelor 
cu OC repetată a cunoscut o creştere de la 10,1%  în 2007 până la 14,9% în 2008 (RR= 1.47, 95% CI: 
1.43 – 1.51).

Tabelul 2
Numărul şi rata OC primare şi repetate în ICŞOSMşiC, 2007-2008

Anul Nr. total naşteri
Rata OC Riscul relativ

(95%CI)Număr Rata (%)
PRIMARĂ

2007 2537 754 29,7 1,00

2008 3108 913 29,4 0,98 (0.94-1.02)

REPETATĂ

2007 2174 219 10,1 1,00

2008 1781 267 14,9 1,47(1.43-1.51)

Este necesar de menţionat că creşterea ROC este motivată şi de alţi factori cum ar fi  vârsta, 
paritatea, starea obstetricală, starea de sănătate a mamei, în special hipertensiunea arterială indusă de 
sarcină (HIS), indicaţiile obstetricale [2].

Astfel, în tendinţa generală de scădere a fertilităţii, declinul fertilităţii femeilor sub 30 de ani 
este mult mai accentuat. Tot mai multe femei tinere doresc să nască copii mai târziu sau, în genere, să 
aibă mai puţini copii. În consecinţă, deşi numărul absolut al femeilor mai în vârstă nu a sporit, totuşi 
ele alcătuiesc o proporţie mai mare în maternitate (în 2007 – 0,7% din numărul primiparelor peste 30 
de ani, iar în 2008 – 2,6%). Situaţia menţionată anterior argumentează necesitatea unui studiu mai 
amănunţit al dependenţei ROC de vârsta gravidelor.

Referitor la paritate, se constată că în anul 2008, în ICŞDOSMşiC, 63% din totalul de femei 
purtau prima sarcină cu ROC de 26,6. La celelalte femei, adică cu  paritate ≥1, ROC este de 23,3%. 

Riscul OC la prima sarcină (RR=1.28, 95% CI: 1.24 – 1.33) se deosebeşte de riscul la sarcinile 
ulterioare (RR =1.13, 95% CI: 1.11 – 1.18) (tab. 3). Rata OC este mai joasă la femeile care au născut 
anterior doar pe cale vaginală 8,3% (RR=0.79, 95% CI: 0.75 – 0.83). Rata OC este mai înaltă la fe-
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meile cu OC anterioară (RR=1.47, 95% CI: 1.43 – 1.51). Astfel, creşterea procentajului femeilor cu 
OC anterioară va determina sporirea disproporţionată a ratei OC absolute.

Tabelul 3
Numărul şi rata OC în funcţie de paritate  în ICŞOSMşiC, 2007-2008

Anul Nr. total naşteri
Rata OC Riscul relativ

(95%CI)Număr Rata (%)

NULIPARE

2007 2537 525 20,7 1,00

2008 3108 765 26,6 1,28 (1.24–1.33)

PARITATE ≥1

2007 2174 448 20,6 1,00
2008 1781 415 23,3 1,13 (1.11–1.18)

O proporţie foarte mică din gravide au sarcină multiplă, cu toate că incidenţa acestora se carac-
terizează printr-o sporire lentă de la 2,9 % în 2007 până la 3,2% în 2008. Totodată rata OC în sarcinile 
multiple, practic, rămâne la acelaşi nivel, atât pentru anul 2007, cât şi pentru anul 2008 şi constituie 
28%, pe când rata OC în sarcina monofetală a crescut de la 19,8% în 2007 până la 23,9 în 2008. 

Referitor la starea sănătăţii gravidelor, se constată că în anul 2008 8,3% de gravide au suportat 
HIS, dintre care la 13% s-a efectuat OC. Se remarcă o  prevalenţă faţă de anul 2007, când din 8,5%  
gravide cu HIS au fost operate doar 11% (RR=1,18, 95% CI: 1.15 – 1.23).

Concluzii
În baza celor constatate în acest articol se structurează următoarele concluzii şi recomandări:

În ultimii patru ani, în IMSP ICŞDOSMşiC a crescut ROC de la 13,8% până la 24,1%, cu indi-1. 
caţia cea mai frecventă pentru aceasta: OC repetată (22,6%), urmată de distocie (16,4%) şi prezentaţia 
pelvină (14,7%), distocia având cea mai pronunţată tendinţă de creştere. 

Cu toate că din an în an se efectuează mai multe operaţii cezariene, mortalitatea intranatală 2. 
(MIN), începând cu anul 2006, se afl ă într-o creştere lentă permanentă (de la 2,6‰ până la 4,7‰), 
situaţie cauzată de aprecierea neadecvată a stării intrauterine a fătului (subaprecierea stărilor de sufe-
rinţă intranatală, în unele cazuri, şi hiperactivitatea operatorie neargumentată, în alte cazuri).

Actualmente, OC urgente se practică mai frecvent decât cele planice, însă creşterea ratei OC 3. 
urgente, în anul 2008 faţă de anul 2005, este mai mare decât a ratei celor planice (80% urgente faţă 
de 65% planice), ceea ce contravine tendinţelor prezentate de alte ţări cum ar fi  Canada, SUA (15% 
urgente faţă de 45% planice).

Rata OC este mai joasă la femeile care au născut anterior doar pe cale vaginală, RR fi ind de 4. 
0.79, în anul 2008 raportat la anul 2007, iar ROC, la femeile cu OC anterioară, este mai înaltă cu 
RR=1.47 în anul 2008 raportat la 2007, astfel, creşterea procentajului femeilor cu OC anterioară va 
determina sporirea disproporţionată a ratei OC absolute.
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Rezumat
În articol este prezentată analiza dinamicii ratei operaţiilor cezariene pentru condiţiile IMSP 

ICŞDOSMşiC, a factorilor ce infl uenţează ROC şi corelarea dintre mortalitatea perinatală şi ROC. O atenţie 
sporită se acordă studiului dinamicii deceselor copiilor în OC, raportului pierderilor perinatale în funcţie de 
termenul de gestaţie şi frecvenţei indicaţiilor primare în OC.

Summary
In this article are presented the analysis of the rate of the cesarean section (RCS) in conditions of 

ISRDMCH, causative factors that infl uences RCS and correlation among the perinatal mortality and RCS. 
High attention is granted to the study of   child mortality in CS, the corelation of perinatal loss in dependence 
to term of gestation and frequency of major CS indications.

RESTRICŢIA DE DEZVOLTARE INTRAUTERINĂ A FĂTULUI: 
EVOLUŢIA SARCINII ŞI NAŞTERII

Corina Iliadi-Tulbure, dr. în medicină, Uliana Tabuica, dr. în medicină,
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Introducere. Retardul de dezvoltare intrauterină (RDIU) a fătului constituie o problemă medi-
co-socială importantă în cadrul obstetricii şi perinatologiei contemporane, determinată de infl uenţa 
asupra nivelului indicilor perinatali.

Interesul pentru problematica RDIU a fătului se afl ă în ascensiune continuă, fapt determinat de 
incidenţa sporită a naşterii copiilor hipotrofi ci (3-7% cazuri în ţările dezvoltate şi până la 30% în cele 
în curs de dezvoltare) şi de progresele insufi ciente în managementul RDIU a fătului [1, 4, 6, 8]. 

Retardul fetal constituie a 3-a cauză de mortalitate perinatală după prematuritate şi malformaţii 
congenitale, fi ind de 4–8 ori mai mare decât în sarcina fi ziologică [2, 4, 6]. Literatura de specialitate 
dispune de argumente certe referitoare la infl uenţa RDIU asupra nivelului morbidităţii nou-născutului 
şi în special a adultului născut cu masa mai mică decât cea preconizată [3, 4, 5].

Complexitatea problemei este determinată şi de asocierea frecventă a acţiunii factorilor etiopa-
togenetici materni, fetali, placentari, de mediu. 


