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Rezumat

Utilizarea drenajului limfatic in tratamentul complex al pielonefritelor gestationale faciliteaza o imbu-

natatire a starii generale, a indicilor de laborator si o reabilitare stabila a starii 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.

RATANASTERII PRIN CEZARIANA S| FACTORII CE O INFLUENTEAZA

Angela Marian-Pavlenco, dr. in medicina, Ala Burlac, dr. in medicina, Victor Petrov,
dr. in medicina, conf. cercet., IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei si Copilului, Viorica Varodi, medic primar, obstetrician ginecolog, Spitalul
Municipal Satul Mare (Romania).

Operatia cezariana (OC) este rezultatul final al pasilor intreprinsi din momentul cand nu mai
este posibil de realizat actiunile clinice recomandate. Nasterea prin cezariana este una din cele mai
frecvente interventii in cavitatea peritoneala din obstetrica-ginecologie si constituie o arie importanta
a controverselor in legatura cu incidenta acestei interventii chirurgicale, care a crescut foarte mult in
intreaga lume [2, 3, 4].

Actualmente, medicii au mai multe criterii care sa-i ajute in luarea deciziei de a recurge la ce-
zariana. Pana la 30% din OC sunt practicate dupa un travaliu dificil si greoi (distocie) [2, 4]. Multe
cezariene sunt efectuate in cazuri de urgenta, atunci cand fatul sau mama prezinta semne de suferinta
sau cand apar complicatii, ca cele ale cordonului ombilical sau ale placentei, de exemplu, placenta
abruptio [7, 16]. Cand exista probleme cunoscute ale sarcinii sau factori de risc ce fac nasterea natu-
rala nesigura, operatia cezariana este planificata din timp [9, 11]. Exemple pentru astfel de probleme
cunoscute din timp sunt fatul in pozitie pelvina, placenta praevia, preeclampsia si, in unele cazuri,
factori legati de 0 nastere cezariana anterioara [12, 15, 16]. Aproximativ o treime din nasterile cezari-
ene sunt planificate din timp pentru femei care au mai suferit in antecedente o operatie cezariana.

Tn ultimii 30 de ani s-a constatat o preocupare pentru sanatatea publica asociata cu sporirea ratei
operatiei cezariene (ROC). Desi este un fenomen global, coordonarea in timp si rata sporirii au variat
de la o tara la alta, de asemenea, persistand deosebirile vizibile Tn rate [12, 13, 14, 15].

Astfel, de exemplu, Tn SUA se remarca o crestere dramatica a indicelui de OC — de la 4,5% in
1965 la 16,5% in 1980, ajungand la un nivel de 31,1% in 2006. Tn Rusia, proportia este urmatoarea:
Tn 1985 — 3,3%, in 2002 — 15,5%, iar in 2006 — 17,9%. Aceasta evolutie se observa si in Republica
Moldova, unde ratele au sporit de la 7,1% Tn 2005 si 11,3% in 2007 (fig. 1).

Majoritatea discutiilor in jurul subiectului abordat au drept scop reducerea procentului de nas-
teri prin cezariani [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. Tn 1985 OMS a declarat ca depasirea ratei operatiei cezariene
fata de norma acceptata de 10-15% nu a fost asociata cu imbunatatiri aditionale de sanatate. Afirmatia
s-a bazat pe examinarea evaluarilor ratei operatiei cezariene si ratelor de mortalitate materna si peri-
natala in diferite tari.
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Fig.1. Rata OC in diferite tari

Scopul studiului consta in stabilirea ponderii factorilor ce influenteaza nasterea prin cezariana
n IMSP ICSDOSMsiC.

Materiale si metode. Subiectul abordat in acest articol se bazeaza pe un studiu primar al litera-
turii de specialitate si studiilor de cercetare. La examinarea literaturii s-a urmarit scopul de a identifica
si sintetiza toate evidentele relevate n literatura, pentru a elucida problemele clinice specifice.

Totodata, Tn scopul de a explica sporirea ratei OC, s-a recurs la examinarea acestui fenomen in
cadrul unor indicatori clinici concreti. Astfel, am clasificat femeile n functie de urmatoarele manifes-
tari clinice: paritate, operatie cezariana precedenta, sarcina multipla, prezentatia, gestatia. Rata OC
este examinata in cadrul acestor grupe.

Analiza indicatorilor clinici a fost efectuata conform datelor formularului statistic Darea de
seama nr. 32A-san. anuala ”Privind asistensa medicala acordata parturientelor si lauzelor” pe peri-
oada 2005-2008, iar pentru a asigura calitatea datelor a fost elaborata o ancheta speciala. Rezultatele
obtinute sunt prezentate si analizate Tn raport cu evidentele relevate n literatura.

Analiza tuturor datelor a fost efectuata utilizand programul STATA 7.0. Pragul de semnificatie
mai mic de 0.05 este considerat statistic semnificativ.

Rezultate si discutii. Analizand tendintele diferitor metode de nastere aplicate 1n
IMSP ICSDOSMsiC pe parcursul anilor 2005-2008, se constata o crestere semnificativa a ROC, cu o
dinamica de la 13,8% pana la 24,1%. De asemenea, se constata ca sporirea ROC nu a condus la scaderea
corespunzatoare a ratei nasterilor vaginale operatorii, mentinandu-se la nivelul de 2-3%. Astfel, rata nas-
terilor vaginale spontane a scazut de la 83,9% péna la 75,2% (RR= 0,89, 95% ClI: 0.87-0.95) (fig. 2).

Fig. 2. Dinamica ponderii metodelor de nastere
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De mentionat ca sporirea ratei nasterilor prin cezariana pe parcursul anilor luati in studiu nu este
n corelare directa cu rata mortalitatii perinatale (MP). Astfel, daca pe parcursul anilor 2005-2007
concomitent cu cresterea ROC se remarca o micsorare a MP, atunci Tn ultimul an, desi a sporit ROC,
RMP a crescut de la 22,3%o pana la 28,6%o (fig. 3). Aceasta situatie este si mai accentuata in cazul
analizei corelarii ratei mortalitatii perinatale cu rata mortalitatii intranatale.

Astfel, cu toate ca din an n an se efectueaza mai multe operatii cezariene (ROC a crescut de la
18,8% 1n 2006 pana la 20,6% Tn 2007 si pana la 24,1 in 2008), mortalitatea intranatala (MIN), ince-
pand cu anul 2006, se afla intr-o crestere lenta permanenta (de la 2,6%o pana la 4,7%o).

Fig.3. Indicatori perinatali si rata operatiei cezariene

Rezultatele obtinute confirma opinia mai multor specialisti din domeniu, conform careia stu-
dierea aspectelor perinatale ale operatiei cezariene, ca 0 metoda de protectie a fatului Tn nastere, nu
trebuie sa fie limitata numai la cifrele mortalitatii perinatale [2]. Este necesar sa se analizeze corelarea
dintre dinamica ROC si MIN, determinata nemijlocit de metoda de nastere.

Tn baza celor constatate anterior putem presupune ca in conduita nasterii nu este apreciata adec-
vat starea intrauterind a fatului (subaprecierea starilor de suferinta intranatala, in unele cazuri, si
hiperactivitatea operatorie neargumentata, in alte cazuri).

Analizand dinamica deceselor copiilor in OC, se constata o tendinta descendenta a ratei mor-
talitatii in ultimul an, de la 31,8%o0 pana la 19,5%o (fig. 4). Rezultatele obtinute denota imbunatatirea
tehnicii OC si a conditiilor de Tngrijire a nou-nascutilor in anul 2008.

Fig. 4. Dinamica deceselor copiilor in OC
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De asemenea, se constata ca decesele copiilor in OC s-au redus datorita OC efectuate in cazul
gestatiilor Tn termen. Raportul pierderilor perinatale in functie de termenul de gestatie este prezentat
n figura 5.

Fig. 5. Raportul pierderilor perinatale in functie de termenul de gestatie

Pentru explicarea cresterii ratei OC, am estimat ponderea celor mai frecventi factori clinici care
motiveaza indicatia primara a nasterii prin OC. Au fost studiate: OC repetata, distocia, suferinta fe-
tala, prezentatia pelvina, prezentatia incorecta, prezentatia placentara, decolarea de placenta normal
inserata.

Din fig. 6 se poate vedea ca cea mai frecventa indicatie pentru OC este OC repetata (22,6%),
urmata de distocie (16,4%) si prezentatia pelvina (14,7%). De mentionat ca in ultimul an frecventa
distociei n indicatiile OC are cea mai mare tendinta de crestere (de la 11,4% la 16,4%).
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Fig. 6. Frecventa indicatiilor primare in OC

Tn contextul studiului ratei nasterii prin cezariani am analizat si tendintele OC urgente si celor
planice. Se observa ca ROC urgente a crescut de la 8,7% Tn 2005 pana la 15,7% Tn 2008 (RR= 1.76,
95% CI: 1.72 — 1.80), iar OC planica a crescut de la 5,1% in 2005 péna la 8,4% in 2008 (RR = 1.64,
95% CI: 1.60 — 1.68).

Conform datelor din tabelul 1, OC urgenta se practica mai frecvent decat cea planica. Totodata,
cresterea ratei OC urgente este mai mare decét a celor planice in anul 2008 fata de anul 2005 (80%
urgente fata de 65% planice). Aceste date nu coreleaza cu cele prezentate de alte tari cum ar fi Cana-
da, SUA (15% OC urgente fata de 45% planice).
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Tabelul 1
Numarul si rata OC urgente si planice in ICSDOSMsiC, 2005-2008

Anul Nr. total nasteri Ny Ral OC Riscul relativ
Numdr Rata (%) (95%Cl)

URGENTA

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)
PLANICA

2005 4034 205 51 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 si repetate n ultimii doi ani (tab. 2) ne demonstreaza o dinamica con-
tradictorie a acestora. Astfel, la femeile cu OC primara, rata acestei interventii, practic, este aceeasi pe
parcursul anilor 2007-2008 (29,7-29,4%); (RR=0.98, 95% CI: 0.94 — 1.02), in timp ce rata gravidelor
cu OC repetata a cunoscut o crestere de la 10,1% in 2007 pana la 14,9% in 2008 (RR=1.47, 95% ClI:
1.43 - 1.51).

Tabelul 2
Numarul si rata OC primare si repetate in ICSOSMsiC, 2007-2008

Anul Nr. total nasteri N Rata Ot Rata (%) R'?gg!,/or Ce:lla;tiv
PRIMARA

2007 2537 754 29,7 1,00

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

2007 2174 219 10,1 1,00

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

Este necesar de mentionat ca cresterea ROC este motivata si de alti factori cum ar fi vérsta,
paritatea, starea obstetricala, starea de sanatate a mamei, Tn special hipertensiunea arteriala indusa de
sarcina (HIS), indicatiile obstetricale [2].

Astfel, in tendinta generala de scadere a fertilitatii, declinul fertilitatii femeilor sub 30 de ani
este mult mai accentuat. Tot mai multe femei tinere doresc sa nasca copii mai tarziu sau, in genere, sa
aiba mai putini copii. Tn consecinta, desi numarul absolut al femeilor mai n varsta nu a sporit, totusi
ele alcatuiesc o proportie mai mare n maternitate (in 2007 — 0,7% din numarul primiparelor peste 30
de ani, iar in 2008 — 2,6%). Situatia mentionata anterior argumenteaza necesitatea unui studiu mai
amanuntit al dependentei ROC de vérsta gravidelor.

Referitor la paritate, se constata ca Tn anul 2008, in ICSDOSMsiC, 63% din totalul de femei
purtau prima sarcina cu ROC de 26,6. La celelalte femei, adica cu paritate >1, ROC este de 23,3%.

Riscul OC la prima sarcina (RR=1.28, 95% CI: 1.24 — 1.33) se deosebeste de riscul la sarcinile
ulterioare (RR =1.13, 95% CI: 1.11 — 1.18) (tab. 3). Rata OC este mai joasa la femeile care au nascut
anterior doar pe cale vaginala 8,3% (RR=0.79, 95% CI: 0.75 — 0.83). Rata OC este mai Tnalta la fe-
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meile cu OC anterioara (RR=1.47, 95% CI: 1.43 — 1.51). Astfel, cresterea procentajului femeilor cu
OC anterioara va determina sporirea disproportionata a ratei OC absolute.

Numarul si rata OC in functie de paritate in ICSOSMsiC, 2007-2008 febelts

Anul I total nasteri - Rata OC Riscul relativ
Numar Rata (%) (95%CI)
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 415 233 1,13 (1.11-1.18)

O proportie foarte mica din gravide au sarcina multipla, cu toate ca incidenta acestora se carac-
terizeaza printr-o sporire lenta de la 2,9 % in 2007 pana la 3,2% in 2008. Totodata rata OC in sarcinile
multiple, practic, ramane la acelasi nivel, atat pentru anul 2007, cat si pentru anul 2008 si constituie
28%, pe cand rata OC n sarcina monofetala a crescut de la 19,8% in 2007 pana la 23,9 in 2008.

Referitor la starea sanatatii gravidelor, se constata ca in anul 2008 8,3% de gravide au suportat
HIS, dintre care la 13% s-a efectuat OC. Se remarca o prevalenta fata de anul 2007, cand din 8,5%
gravide cu HIS au fost operate doar 11% (RR=1,18, 95% CI: 1.15 - 1.23).

Concluzii

Tn baza celor constatate Tn acest articol se structureaza urmatoarele concluzii si recomandari:

1. Tn ultimii patru ani, in IMSP ICSDOSM siC a crescut ROC de la 13,8% péna la 24,1%, cu indi-
catia cea mai frecventa pentru aceasta: OC repetata (22,6%), urmata de distocie (16,4%) si prezentatia
pelvina (14,7%), distocia avand cea mai pronuntata tendinta de crestere.

2.Cu toate ca din an in an se efectueaza mai multe operatii cezariene, mortalitatea intranatala
(MIN), incepand cu anul 2006, se afla intr-o crestere lenta permanenta (de la 2,6%o pana la 4,7%o),
situatie cauzata de aprecierea neadecvata a starii intrauterine a fatului (subaprecierea starilor de sufe-
rinta intranatala, Tn unele cazuri, si hiperactivitatea operatorie neargumentata, in alte cazuri).

3. Actualmente, OC urgente se practica mai frecvent decat cele planice, Tnsa cresterea ratei OC
urgente, Tn anul 2008 fata de anul 2005, este mai mare decét a ratei celor planice (80% urgente fata
de 65% planice), ceea ce contravine tendintelor prezentate de alte tari cum ar fi Canada, SUA (15%
urgente fata de 45% planice).

4.Rata OC este mai joasa la femeile care au nascut anterior doar pe cale vaginala, RR fiind de
0.79, in anul 2008 raportat la anul 2007, iar ROC, la femeile cu OC anterioara, este mai Tnalta cu
RR=1.47 in anul 2008 raportat la 2007, astfel, cresterea procentajului femeilor cu OC anterioara va
determina sporirea disproportionata a ratei OC absolute.
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Rezumat
Tn articol este prezentata analiza dinamicii ratei operatiilor cezariene pentru conditiile IMSP
ICSDOSMEsiIC, a factorilor ce influenteaza ROC si corelarea dintre mortalitatea perinatald si ROC. O atentie
sporita se acorda studiului dinamicii deceselor copiilor in OC, raportului pierderilor perinatale in functie de
termenul de gestatie si frecventei indicatiilor primare in OC.

Summary
In this article are presented the analysis of the rate of the cesarean section (RCS) in conditions of
ISRDMCH, causative factors that influences 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.

RESTRICTIA DE DEZVOLTARE INTRAUTERINA A FATULUI:
EVOLUTIA SARCINII SI NASTERII

Corina lliadi-Tulbure, dr. in medicina, Uliana Tabuica, dr. in medicina,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere. Retardul de dezvoltare intrauterina (RDIU) a fatului constituie o problema medi-
co-sociala importanta Tn cadrul obstetricii si perinatologiei contemporane, determinata de influenta
asupra nivelului indicilor perinatali.

Interesul pentru problematica RDIU a fatului se afla Tn ascensiune continua, fapt determinat de
incidenta sporita a nasterii copiilor hipotrofici (3-7% cazuri in tarile dezvoltate si pana la 30% in cele
n curs de dezvoltare) si de progresele insuficiente Th managementul RDIU a fatului [1, 4, 6, 8].

Retardul fetal constituie a 3-a cauza de mortalitate perinatala dupa prematuritate si malformatii
congenitale, fiind de 4-8 ori mai mare decat n sarcina fiziologica [2, 4, 6]. Literatura de specialitate
dispune de argumente certe referitoare la influenta RDIU asupra nivelului morbiditatii nou-nascutului
si In special a adultului nascut cu masa mai mica decét cea preconizata [3, 4, 5].

Complexitatea problemei este determinata si de asocierea frecventa a actiunii factorilor etiopa-
togenetici materni, fetali, placentari, de mediu.
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