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PARTEA GENERALA



1. Introducere

Nasterea vaginala operatorie (NVO) 1n epoca moderna si in context national si
international a devenit si continua sd devind, odatd cu trecerea timpului, un subiect tabu in
lumea obstetricald. Motivele pentru care utilizarea instrumentelor obstetricale pentru
terminarea nasterii devin din ce in ce mai putin folosite sunt multiple.

Lucrarea de fata isi propune sa evalueze locul nasterii operatorii in obstetrica
modernd, incidenta acesteia, indicatiile, precum si modul de abordare a situatiei 1n ceea ce
priveste particularitdtile cazurilor, instrumentele folosite, monitorizarea in periodul 2 al
nasterii, modul si momentul de aplicatie a instrumentelor astfel incat rezultatul sa fie unul
favorabil atat pentru mama cat si pentru nou-nascut.

Domeniul fiind unul vast, prezenta lucrare se va axa pe grupul pacientelor care sunt
diagnosticate cu o situatie locald a colului uterin defavorabila la debutul travaliului.
Aceasta situatie este evaluata prin scorul Bishop mai mic decat 5.

Motivul pentru care am ales acest subgrup, al gravidelor cu situatie locala
defavorabild la debutul travaliului, este reprezentat de faptul ca o mare parte a operatiilor
cezariene la termen, altele decat cele la cererea pacientei, se realizeaza sub pretextul
anticipdrii unui travaliu lung si dificil, care poate necesita augmentare si care se poate
finaliza prin aplicatie de forceps sau vacuum.

In studiile efectuate treptat pe parcursul perioadei de elaborare a tezei, am inceput
prin evaluarea gradului de informare a pacientelor cu privire la sarcind si nastere si a
optiunii acestora privind modul de nastere, precum si a motivelor care conduc la aceasta
alegere. In a doua etapa am studiat desfasurarea nasterii operatorii intr-unul din spitalele de
referinta de nivel 3 din Romania, Spitalul Clinic Filantropia Bucuresti, punand accent pe
tipul de instrumente folosite, indicatiile de aplicatie si rezultatele neonatale.

Ulterior, pentru a studia in detaliu nasterea operatorie avand ca indicatie statusul
fetal incert, diagnosticat prin criterii cardiotocografice am aprofundat timp de 1 an
aspectele cardiotocografice in travaliu si modul de interpretare al acestora aldturi de una
dintre cele mai experimentate echipe de monitorizare fetala de la spitalul St. George's din
Londra, Marea Britanie [1]. Revenind in Roméania, am urmarit s realizez o corelatie intre
aspectele cardiotocografice si nasterea vaginald operatorie n Spitalul Clinic Filantropia.

Ultima etapd a lucrarii a constat in studiul inductiei travaliului in Spitalul Clinic
Filantropia si asocierea cu aspectul CTG si modul nasterii, urmarind a aduce in prim plan

faptul ca atunci cand sunt respectate standardele si ghidurile medicale existente, orice



pacienta cu situatie locala defavorabila la debutul travaliului poate avea parte de un
travaliu normal, fard incidente si de o nastere vaginala, fie ea operatorie, fard complicatii.
Caracterul interdisciplinar al lucrarii este dat de faptul ca studiul debuteaza prin
evaluarea gravidelor prin intermediul unui chestionar ce urmareste atat factori medicali, cat
si socio-economici si psihologici ai femeii gravide.
Limitele lucrarii sunt date de faptul ca studiile s-au efectuat intr-un singur centru care,
chiar dacd este considerat centru de referintd de nivel 3 1n obstetricd in Romania, nu poate
fi considerat ca fiind o oglindd a Intregii activitati obstetricale din Romania.
In viitor studiul poate fi extins prin implicarea altor clinici universitare si spitalele din
centrele resedintd de judet pentru a evalua locul real al nasterii vaginale operatorii in
Romania precum si atitudinea fatd de gravidele cu situatie locald defavorabila la debutul

travaliului.

2. Nasterea vaginala operatorie (NVO)

2.1 Istoric
Inca din antichitate dificultatea actului nasterii a impus folosirea instrumentelor
pentru a veni in ajutor expulziilor dificile. Acestea erau incomplet studiate si, de cele mai
multe ori, duceau la rezultate catastrofale atat pentru mama cat si pentru fat. in marea
majoritate a cazurilor, interventia era reprezentata de craniotomie pentru a ajuta gravida sa
nasca fatul mort, pentru a se putea salva. Incidenta craniotomiei a scazut treptat odata cu

descoperirea instrumentelor avansate precum forcepsul si operatia cezariana [2].

2.2 Nasterea vaginala operatorie in epoca moderna
In epoca moderni nasterea cu ajutorul instrumentelor pierde teren din ce in ce mai
mult, pe de o parte datorita lipsei de experienta a tinerilor obstetricieni, cat si prin tendinta
in crestere a operatiei cezariene elective fara indicatie obstetricala. Un rol important in
cresterea incidentei operatiei cezariene in detrimentul folosirii instrumentelor il constituie
aspectul medico-legal in continua dezvoltare care conduce la o atitudine defensiva a

obstetricienilor.

2.2.1. Instrumente obstetricale utilizate la nastere
Cele mai utilizate instrumente obstetricale folosite la nastere sunt forcepsul si

vacuumul (vidextractorul). Ambele instrumente prezinta atat avantaje cat si dezavantaje.



Utilizarea judicioasa si adaptarea acestora fiecarei situatii in parte, coroborata cu

experienta obstetricianului conduce la un final favorabil.

2.2.2. Nasterea prin aplicatie de vidextractor

In prezent, instrumentul utilizat pe scara larga la nivel international este
vidextractorul sau ventuza “Kiwi”

Avantajele acestui tip de vacuum fata de cele conventionale il constituie faptul ca
detine un sistem de protectie in crearea de vid astfel incat cand forta de tractiune depaseste
valoarea recomandata, ventuza se detaseaza spontan prevenind leziunile grave la nivelul
craniului fetal. Un alt element important 1l constituie prezenta scalei gradate astfel incat
obstetricianul stie Tn orice moment nivelul de presiune existent la nivelul cupei.

Legat de tehnica de aplicare, vidextractorul kiwi vine in intdmpinarea
obstetricianului prin prezenta unei scale gradate pe tija flexibild cu repere la 6 si la 11cm,
fiind deosebit de utild in aprecierea distantei intre comisura posterioard vulvara si punctul

de flexie si astfel pozitionarea corespunzdtoare a cupei.

2.2.3. Nasterea prin aplicatie de forceps

Forcepsul reprezintd urmatorul instrument ca grad de complexitate In nasterea
operatorie dupa vidextractor, care predispune la complicatii materne mai importante decat
in cazul ventuzei. Daca este anticipata o extractie dificila este recomandata utilizarea
forcepsului in ciuda riscului usor crescut de leziuni materne, deoarece vidextractorul are
sanse mult mai mari de insucces [3].

Printre avantajele forcepsului se numara faptul cd acesta are sanse mult mai mici sa
se detaseze de craniul fetal in cursul unei extractii dificile, poate fi folosit pe fetii prematuri

si poate fi folosit pentru a rota activ craniul fetal.

3. Inductia travaliului

3.1. Istoric
Inductia travaliului isi are originile istorice 1n Inscrisurile lui Hipocrate unde acesta
descrie stimularea mamara si dilatatia mecanica a colului uterin ca metode de declansare a

nasterii [4].



Necesitatea pentru declansarea travaliului devine din ce 1n ce mai studiata pe
parcursul anilor astfel in anul 1756, la o Intalnire care a avut loc in Londra s-a discutat
despre etica inductiei prin ruptura artificiala a membranelor [5].

Prima utilizare a prostagandinelor a fost raportata in anul 1968 de catre Karim [6],
pentru ca ulterior compusul sa fie preluat pe scara larga de toti obstetricienii la nivel

international.

3.2. Metode de inductie a travaliului

In practica obstetricala curenta exista multiple metode de inductie a travaliului, unele
mai putin utilizate, altele utilizate de rutind. Cea mai comuna tehnica de pregatire a colului
uterin care precede inductia o constituie decolarea polului inferior al membranelor,
manevra fezabila doar 1n cazul cervixului permeabil cel putin pentru index. Urmeaza apoi
tehnicile de pregatire a colului prin metode farmacologice: infuzia cu oxitocina si
administrarea de prostaglandine si metode mecanice: ruptura artificiala a membranelor si

utilizarea baloanelor cervicale.

3.2.1. Pregitirea colului prin decolarea polului inferior al membranelor

Pentru gravidele care vor sa evite inductia pentru sarcind depasita cronologic sau
pentru alte motive aparute la termen, se poate Incerca manevra de decolare a polului
inferior al membranelor, manevra care este dovedita ca pregateste colul uterin pentru

nastere si reduce numarul de gravide ajunse la 42 saptaimani de gestatie [7].

3.2.2. Inductia travaliului prin ruptura artificiala a membranelor (RAM)

Ruptura artificiala a membranelor poate fi 0 metoda eficientd de inductie a
travaliului, dar manevra necesita, la fel ca in cazul decolarii membranelor, un col
permeabil si accesibil, scurtat sau in curs de stergere [8]. Cand RAM este combinata si cu

infuzia de oxitocind sansele de succes cresc exponential [9].

3.2.3. Inductia travaliului prin stimularea contractiilor cu oxitocina

Augmentarea travaliului cu oxitocina reprezintd cea mai comuna metoda utilizata
in travaliu. Administrarea acesteia are efect semnificativ atunci cdnd membranele
amniotice sunt rupte [10]. O meta-analiza a lui Alfirevic [11] din 2016 a aratat ca inductia

prin ruperea artificiala a membranelor amniotice cu administrare de oxitocina si utilizarea



misoprostolului vaginal (>50mcg) sunt cele doud metode cu probabilitatea cea mai mare de

nastere in 24 ore.

3.2.4. Inductia travaliului cu ajutorul baloanelor cervicale

Baloanele cervicale sunt folosite pentru a pregéti colul uterin in vederea travaliului.
Scopul acestora este de a stimula secretia endogena de prostaglandine care prin actiunea de
degradare a colagenului dilata colul uterin. Accesul la membranele amniotice pentru RAM

este considerat un succes al utilizarii balonetului.

3.2.5. Inductia travaliului cu prostaglandine

Prostaglandinele au ca efect degradarea colagenului si cresterea continutului in apa
a colului uterin, modificari care conduc la suplizarea si dilatarea acestuia, facandu-1 mai
receptiv pentru administrarea infuziei de oxitocina [12]. Un alt efect al prostaglandinelor
este reprezentat de declansarea contractiilor uterine si astfel, declansarea travaliului.

Dintre toate cdile de administrare, cea mai eficienta si potrivita pentru inductia
travaliului este calea de administrare vaginala. Dintre dispozitivele preferate fac parte
pesarele vaginale cu eliberare lenta care se introduc in fundul de sac vaginal posterior.
Este recomandatd o evaluare completa clinica si paraclinicd a gravidei inaintea inceperii
inductiei. Monitorizarea activitatii contractile uterine si a ritmului cardiac fetal se
realizeaza timp de 30 minute inainte si o ora dupa insertia dispozitivului. Se recomanda
monitorizarea cardiotocografica (CTG) continua in cazul activitatii contractile regulate a

uterului [13].

3.3. Indicatii si contraindicatii pentru inductia travaliului
Nu exista indicatii absolute pentru inductia travaliului. Decizia de terminare a

sarcinii si nastere trebuie individualizata pentru fiecare caz in parte ludnd in considerare
riscurile si beneficiile continuarii sarcinii precum si riscurile inductiei. Indicatiile cele mai
comune pentru inductia travaliului sunt: sarcina depdsita cronologic, statusul fetal incert si
suspiciunea de suferintd fetald cronica sau deteriorarea statusului fetal non-acut, ruptura
prematurd de membrane, corioamnionita, sarcina opritd din evolutie, afectiuni materne
asociate sarcinii (preeclampsia si eclampsia, diabetul zaharat si gestational, afectiuni
pulmonare cronice, afectiuni renale, colestaza de sarcina, etc). Inductia la cererea pacientei

este o situatie des intalnita datorata diverselor conditii sociale (distanta fata de spital,



evenimente planificate in familie, factori socioeconomici), dar aceasta ar trebui descurajata
pe cat posibil.

Printre contraindicatiile de inductie se numara: toate conditiile obstetricale
incompatibile cu nasterea vaginala (placenta praevia, vasa praevia, altd prezentatie decat
cea cefalica, suspiciune de disproportie cefalo-pelvind, tumori genitale), uterul cicatricial
postoperatie cezariand, in special inciziile verticale clasice sau miomectomii / histerotomii
cu deschiderea cavitatii endometriale, infectia herpetica activa, statusul fetal incert,
sarcinile multiple, in special cele cu primul fat in alta prezentatie decat cea cefalica,

afectiuni materne incompatibile cu travaliul.

4. Obstetrica in Roméania

4.1. Istoric

Obstetrica in Romania urmeaza o schimbare radicala odata cu schimbarea regimului
politic din 1989, moment care coincide cu abolirea actelor legislative care interzic
avorturile, rata natalitatii a inceput sa scada progresiv concomitent cu cresterea incidentei

operatiei cezariene, care conform datelor furnizate de Organizatia Mondiala a Sanatatii era

situata la 30,4% in anul 2010 [14].

4.2. Trenduri de evolutie a modului nasterii in Roménia
In Europa, Roménia este tara cu cea mai mare crestere a ratei operatiei cezariene
(dela 7,2% 1n 1990 la 36,3% in 2014) [15]. Acest lucru a condus la aparitia unei noi
patologii si anume sarcina pe uterul cicatricial cu tot arsenalul de complicatii posibile.
Atat la nivel international [16], cat si In Romania asistam la cerinte din ce in ce mai
multe din partea gravidelor care au nascut prin operatie cezariand la prima nastere, de a
naste vaginal la a doua sarcind. Astfel, in obstetrica contemporana suntem martori la

aparitia unei noi patologii date de travaliul pe uterul cicatricial.

4.3. Educatia medicala obstetricali a pacientelor din Romania
Comparativ cu educatia medicald a gravidelor din tarile vest-europene, iIn Romania
educatia este limitata datorita accesului dificil la surse de informatii medicale
corespunzatoare. Marea majoritate a gravidelor din mediul rural nu au sarcina

supravegheata de medicul specialist si nici macar de medicul de familie. Aceasta atitudine



conduce la diagnosticul prenatal dificil al complicatiilor sarcinii precum si intarzierea
acordarii tratamentului prompt, atunci cand acesta este necesar.
Lipsa de educatie medicala conduce de asemenea si la o ratd crescuta a sarcinilor

nedorite si implicit cresterea cazurilor de abandon [17] sau de intreruperi de sarcina.

4.4. Optiunea de nastere a gravidelor din Romania

In Romania, spre deosebire de alte state membre ale Uniunii Europene [18], nu
existd conceptul de operatie cezariani la cererea gravidei in sistemul public de stat. In
realitate, Insd, multe operatii cezariene sunt realizate la cererea gravidei sau cu indicatii
mai mult sau mai putin realiste.

Cresterea incidentei operatiei cezariene in Romania este pe de alta parte, si
consecinta sistemului clientelar, unde gravida se adreseaza unui anumit medic si nu unei
institutii medicale. In aceste conditii, disponibilitatea medicului curant asociati si cu teama
gravidei referitoare la indisponibilitatea medicului la declansarea travaliului contribuie la
decizia acestora de a solicita operatia cezariana pentru a-si conferi un confort personal
pentru momentul nasterii.

Insuficienta informare medic-pacient conduce la incertitudini cu privire la
desfasurarea travaliului fiziologic, fapt ce conduce din nou la tendinta de a solicita calea
mai scurta, a cezarienei.

Pe de alta parte, modelul femeii moderne implica anumite angajamente ale acestora
fata de locul de munca, iar planificarea nasterii poate contribui la rezolvarea cu succes a

obligatiilor acesteia fata de mediul de lucru.

5. Monitorizarea fatului in travaliu

5.1. Metode de monitorizare fetala

In timpul travaliului monitorizarea fetald cea mai intalnita este cardiotocografia (CTG).
Dispozitivele utilizate In prezent monitorizeaza simultan activitatea contractila uterina si
ritmul cardiac fetal prin doi transductori plasati pe abdomenul matern. Aparatele de ultima
generatie folosesc pentru monitorizarea ritmului cardiac fetal un electrod montat pe scalpul
fetal prin care se inregistreaza EKG-ul cordului fetal. Monitorizarea in travaliu este
completata cu posibilitatea evaluarii ecografice a fatului in anumite conditii.

5.2. Cardiotocografia (CTG)

Prin monitorizarea CTG intra si antepartum se urmareste identificarea schimbarilor in

ritmul cardiac fetal care sunt in principal asociate cu oxigenarea inadecvata a fatului.



Astfel, Tn momentul depistarii acestor modificari se impune luarea unei decizii pentru a
evita leziunile hipoxice si implicit moartea fetald. Exista dovezi cum ca monitorizarea
CTG intrapartum reduce riscul de moarte fetala [19].

Monitorizarea CTG poate fi continua si intermitenta. In marea majoritate a serviciilor
de obstetricd, monitorizarea intermitenta, numita si monitorizare inteligenta, este rezervata
sarcinilor cu risc scazut, necomplicate. Monitorizarea continua se utilizeaza in travaliile cu
risc crescut sau 1n cazul sarcinilor cu risc scdzut dar unde au survenit complicatii. O
comparatie intre cele doua tipuri de monitorizari este realizata in 2017 de catre Alfirevic
[20]. Acesta demonstreaza ca nu exista o diferentd semnificativa statistic intre aceste tipuri
de monitorizare 1n ceea ce priveste aparitia incidentele hipoxice, scorul Apgar <4 1a 5
minute, internarea 1n terapie intensiva neonatald, encefalopatie hipoxic ischemica,
mortalitate perinatald sau paralizie cerebrald. Totusi, studiul arata cd monitorizarea
continud conduce la o ratd mai scdzutd a convulsiilor neonatale, fara implicatii pe termen

lung si o incidentd mai crescuta a nasterilor vaginale operatorii si a operatiilor cezariene.

5.2.1. Aspecte CTG normale si anormale

Fiecare din cele 2 componente a CTG pot determina caractere anormale. In functie
de aspectul fiecarui element in parte, acestea pot fi de diferite grade de gravitate.

Linia de baza normala considerata intre 110 si 160 bpm reflecta o activitate
normala a sistemului nervos autonom si a centrilor nervosi cerebrali care controleaza

frecventa cardiaca.

Variabilitatea reflectd interactiunea dintre sistemul nervos simpatic si
parasimpatic fetal. Variabilitatea normald intre 5-25 bpm reflectd integritatea SNC
autonom [21]. Variabilitatea scazuta nu reflectd intotdeauna afectarea SNC [22], facand
parte si din modelul normal de ciclu somn-veghe fetal, unde variabilitatea scazuta

alterneaza cu variabilitate normala (Figura 1)
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Figura 1. Aspect CTG normal. Alternanta variabilitate. Ciclu somn-veghe. (Colectia

Spitalului Clinic Filantropia)

Acceleratiile sunt asociate cu miscdrile fetale iar prezenta acestora sugereaza starea de
bine fetald prin integritatea sistemului nervos somatic [22]. Afirmatia viceversa nu este
adevaratd. Absenta acceleratiilor are semnificatie nedeterminata iar aceasta nu constituie

un criteriu in evaluarea afectarii hipoxice fetale

Deceleratiile pot fi de mai multe tipuri, nefiind neaparat in relatie cu stimulul hipoxic.

Deceleratiile precoce sunt datorate presiunii asupra craniului fetal in special asupra
durei mater care este intens inervata parasimpatic, in timpul periodului 1 al travaliului.

Deceleratiile variabile sunt deceleratiile care au ca principald cauza ocluzia
cordonului ombilical in timpul contractiei. Acestea au un aspect polimorf, fiind benigne si
normale n periodul 2 al travaliului daca sunt caracterizate de o duratd mai mica de 60 de
secunde si de o scadere cu mai putin de 60 bpm din ritmul de baza.

Deceleratiile pot fi si atipice, cele care dureaza mai mult de 60 de secunde sau au o
scadere cu mai mult de 60 bpm. Acestea sunt datorate in principal compresiei severe pe
cordonul ombilical iar recurenta pe o durata lunga poate conduce la tulburari hipoxice

fetale (Figura 2).
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Figura 2. Deceleratii variabile tipice in periodul 2 al nasterii (Colectia Spitalului Clinic

Filantropia)

Deceleratiile tardive reprezinta unul din semnele deteriorarii starii de bine fetale.
Spre deosebire de celelalte tipuri de deceleratii, care corespund contractiilor, acestea au
debut dupa debutul contractiei, intensitatea maxima survine dupa intensitatea maxima a
contractiei iar revenirea este de obicei la distanta de terminarea contractiei. Ele sunt
rezultatul stimuldrii chemoreceptorilor fetali iar durata crescutd de recuperare este durata
de care fatul are nevoie sd reimprospateze circulatia cu oxigen, Inlaturand metabolitii care
stimuleaza chemoreceptorii. Foarte rar, oxigenarea fetald este Intrerupta suficient de mult
incat sa apara hipoxemie si acidoza metabolica avand ca efect deprimare miocardica si

deceleratii tardive [23].

In final, ultimul tip de deceleratie este deceleratia prelungiti care, conform FIGO,
este deceleratia care dureazd mai mult de 3 minute dar mai putin de 10 minute, durata peste
care este incadrati ca bradicardie. In marea lor majoritate, deceleratiile prelungite sunt
cauzate de 5 situatii frecvente, doua situatii reversibile: hipotensiunea materna (cel mai
frecvent dupa anestezia epidurala) si hipertonia (survenitd mai ales in cazul augmentarii
travaliului cu oxitocind sau inductiei cu prostaglandine) si trei situatii ireversibile:
deslipirea prematura de placenta, prolaps de cordon ombilical si ruptura de cicatrice
uterina.

In situatiile reversibile se recomanda incercarea de corectare a cauzei, situatie in
care marea majoritate a deceleratiilor se recupereaza in decurs de 6 minute, 95% dintre

acestea recuperandu-se in decurs de 9 minute [24], cu conditia ca traseul anterior sa fi fost
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normal si sa nu existe alte patologii asociate care ar putea contribui la un stres hipoxic
suplimentar al fatului.

In situatiile ireversibile se indica nasterea de urgentd, fie prin operatie cezariani de
urgenta, fie prin nastere vaginald operatorie n cazul in care sunt intrunite conditiile pentru

aceasta.

5.2.2. Aspecte cardiotocografice rare
Mai putin obisnuite sunt aspectele CTG rare care, nerecunoscute la timp, pot duce
la complicatii nefaste pentru nou nascut. Printre acestea se afla ritmul sinusoidal si modelul

saltatoriu.
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6. Contributii personale

Contributia personala in cadrul prezentei lucrari consta in mai multe etape.

Prima etapa a studiului si-a propus sa evalueze gradul de informare al gravidelor
din Romania cu privire la cunostintele medicale.

Este universal acceptat faptul ca in obstetrica modernad nu se mai poate vorbi doar
de indicatii obstetricale in momentul efectuarii diverselor manevre gravidelor ci, acestea,
atunci cand nu sunt amenintatoare de viata, necesitd acceptul pacientei si consimtamantul
informat. Optiunea cu privire la varianta terapeutica este valabila si in cazul pacientului
obstetrical. Chiar daca in sistemul public de stat operatia cezariana se efectueaza numai cu
o indicatie medicald, in realitate gravida care este in deplind cunostinta de cauza are
dreptul sa aleaga modul nasterii in situatiile in care aceasta nu este o urgenta.

Activitatea initiala a studiului a avut ca scop evaluarea modului in care gravidele
percep fenomenul nasterii si in final optiunea fiecareia cu privire la nastere precum si
motivele principale care au dus la aceasta optiune.

Studiul acestor elemente doreste sa aduca in prim-plan cauzele unei probleme
importante de sanatate publicd din Romania si anume cresterea alarmanta a incidentei
operatiei cezariene primare, cu toate morbiditatile ce deriva din acest trend.

Legatura acestui prim studiu cu lucrarea de fatd constituie un element de principiu
abordat diferit atat de paciente cat si de medicii curanti — nasterea vaginala operatorie sau
nasterea cu ajutorul instrumentelor.

Subiect putin abordat in Romania, nasterea vaginald operatorie este consideratd de o mare
parte din personalul medical cat si de pacientele din Roménia o manevra periculoasa care
predispune la complicatii severe atat materne cat si fetale si trebuie evitata.

Evitarea situatiilor in care poate fi necesara nasterea vaginald operatorie conduce la
cresterea recomandarilor de nastere prin operatie cezariana din partea obstetricienilor pe de
o parte, cat si cresterea incidentei operatiei cezariene la cerere din partea gravidelor pe de
cealalta parte.

Principalul motiv care conduce la recomandarile mai sus mentionate este situatia
locala defavorabila la debutul travaliului. In aceasta situatie se afla: grupul gravidelor cu
membrane rupte prematur fara modificari la nivelul colului uterin, travaliul debutat
spontan pe un col nepregatit, precum si toate situatiile obstetricale care necesita terminarea

nasterii Tnainte de termen prin inductie.



A doua etapa a studiului a constat in evaluarea nasterilor vaginale operatorii Intr-un
spital de referintd de nivel 3 din Romania, Spitalul Clinic Filantropia Bucuresti, cu
evaluarea incidentei, indicatiilor, sigurantei si rezultatele acestor tipuri de nastere.

A treia etapd a constat in evaluarea modului de monitorizare a gravidelor in timpul
travaliului si interpretarea diverselor aspecte cardiotocografice. Nasterile vaginale
operatorii cu ajutorul forcepsului sau vacuumului au fost evaluate din punct de vedere al
indicatiei fetale prin studiul traseelor cardiotocografice in periodul 2 al travaliului si
modului de aplicare al conduitei standard. n final, toate aceste tipuri de nasteri au fost
asociate cu rezultatele neonatologice.

Ultima etapa a studiului a evaluat posibilele corelatii intre nasterea vaginala
operatorie si situatia locala defavorabila la debutul travaliului. Acest studiu s-a realizat
recrutand gravidele care au necesitat inductie pentru diferite indicatii obstetricale, modul
nasterii si rezultatele neonatale.

In final, lucrarea isi propune si evidentieze principalele motive care conduc la
cresterea incidentei operatiei cezariene, scaderea utilizarii instrumentelor obstetricale si
teama nefondata de urmarire a travaliului de catre obstetricieni, in conditiile unei
monitorizdri cardiotocografice standardizate, nasterii cu ajutorul instrumentelor in conditii
bine definite.

Printre principalele motive de recomandare a nasterii prin operatie cezariana la
debutul travaliului este statusul local defavorabil al colului. Studiul efectuat isi propune sa
demonstreze cd nu existd asociere intre modul nasterii, nasterea operatorie si situatia de la
debutul travaliului pe de o parte, si faptul ca nasterea vaginalad poate fi recomandata tuturor

gravidelor cu situatii locale nefavorabile atat timp cat nu exista contraindicatii obstetricale.
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7. Studiul 1. Optiunea de nastere a gravidelor din Roméinia moderna

7.1. Introducere

In Romania moderna asistim la o schimbare de mentalitate atat a pacientului cat si a
medicului obstetrician cu privire la modul nasterii. Din punct de vedere al gravidelor,
similar trendului international, crescand varsta procrerii si incidenta infertilitatii, tot mai
multe dintre acestea ajung sa dea nastere primului copil dupa varsta de 30 de ani. Pe de alta
parte, femeia moderna integrata social foarte bine, cu obligatii la locul de munca si
insuficient informata tinde sa aleaga calea cea mai scurta pentru nastere, implicit operatia
cezariand. Aceasta se intdmpla pe de o parte din comoditatea stabilirii datei, din teama de a
intra intr-un travaliu spontan cand medicul curant obstetrician nu poate fi prezent, din
discutiile purtate in mediul extraspitalicesc cu mame care au avut experiente neplacute pe

durata travaliului si nasterii sau din teama de necunoscut si de durerile asociate travaliului.

7.2. Materiale si metoda

Studiul s-a desfasurat in cadrul Spitalului Clinic Filantropia, cu avizul comisiei de
Etica, si a inclus informatii colectate de la gravide prin intermediul unui chestionar in
cadrul cursului de informare prenatala “Scoala Parintilor” desfasurat saptamanal.
Participarea la studiu s-a facut voluntar, sesmnand un formular de consimtdmant informat,
iar chestionarele fiind anonime (Anexa 1).

Analiza datelor a urmarit intr-o prima etapa evaluarea gradului de informare al
gravidelor cu privire la modalitatile de nastere, riscurile de complicatii imediate si tardive,
riscurile anestezice, parcursul travaliului si momentul nasterii, perioada postpartum si
alaptarea precum si profilului psihologic si socio-economic.

In cadrul acestei prime etape s-a realizat si un studiu comparativ intre grupul gravidelor
participante la cursul de informare prenatald respectiv cele care nu au participat la acest
curs si care au completat chestionarele aleator, la camera de garda a spitalului.

Intr-o etapa ulterioara a avut loc studiul statistic al optiunii de nastere exprimate de
gravidele incluse in studiu, corelat cu nivelul social, venituri si mediu de viata.

In final s-a efectuat studiul principalelor motive exprimate de gravidele incluse in
studiu cu privire la alegerea modului de nastere si asocierea acestora cu nivelul socio-
economic, varsta si mediu de viata.

S-au analizat chestionarele completate de cétre paciente la momentul internrii in

vederea stabilirii gradului de informare a acestora precum si predispozitia la diversi factori
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sociali sau de mediu si chestionarele completate de gravide in urma absolvirii cursului
“Scoala Mamei”, curs de informare cu privire la nastere si lauzie desfasurat saptdmanal in

cadrul Spitalului Clinic Filantropia.

7.3. Rezultate

7.3.1. Gradul de informare al gravidelor din Roménia cu privire la modul nasterii

In urma prelucririi partiale a bazei de date s-au obtinut urmitoarele rezultate de etapa:
In studiu au fost incluse pana la momentul respectiv un numar de 227 gravide, dintre care
110 au participat la cursul “Scoala Mamei” si 117 au fost interogate la prima vizita in
spital cu ocazia prezentarii la camera de garda.

A fost considerat raspuns corect situatia in care peste 75% din raspunsurile la intrebari
au fost corecte, in caz contrar raspunsul fiind considerat incorect.

Din gravidele participante la curs 72 au rdspuns corect la intrebarile din chestionar
referitoare la perioada de sarcind, nastere si lehuzie, iar 38 au raspuns eronat.

Din gravidele care s-au prezentat la camera de garda a spitalului 50 au raspuns corect si

67 eronat (Figura 7.1)

Clasificarea nivelului de informare a
gravidelor corelat cu participareala
curs
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Informatie corecta Informatie eronata

Figura 7.1 Clasificarea nivelului de informare a gravidelor asociat cu participarea la curs
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In urma asocierii nivelului de studii cu gradul de informare al gravidelor despre sarcina si
lehuzie s-a constatat un nivel crescut de informare in randul gravidelor cu studii superioare

comparativ cu cele cu studii medii sau primare (Figura 7.2).

Gradul de informare al gravidelor in functie de
nivelul de studii

160 77

140 1
Gradul de

informare

I(X) ‘,.v‘ A

m Scazut
80 7

m Crescut

60 v
a0 v

Supericare Liceu Scoala Gimnaziu
profesionala

Figura 7.2 Gradul de informare al gravidelor in functie de nivelul de studii

In urma participarii la curs gravidele au obtinut un nivel de cunostinte crescut
indiferent de nivelul de studii (Figura 7.3), fapt ce conduce la ideea cum ca informarea
gravidelor este deficitara, dar acest lucru se poate corecta prin organizarea mai multor

sesiuni de orientare si informare pentru acestea.

Nivelul de informare al gravidelor
participante la curs
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Superioare profesionala  Primara

Figura 7.3 Nivelul de informare al gravidelor participante la curs
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7.3.2. Optiunea de nastere asociata cu diversi factori sociali si economici

Printre motivele alegerii nasterii prin operatie cezariana s-au aflat: teama de travaliu si
de durere, riscuri mai putine pentru fat, discomfortul asteptarii termenului dar si
recomandarea medicului si alte motive care nu constituie indicatii medicale de operatie

cezariana (Figura 7.5).
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Figura 7.4 — Optiunea de nastere asociatd cu participarea la curs
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Figura 7.5 — Motive pentru alegerea nasterii prin operatie cezariana
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7.3.3. Motive asociate optiunii de nastere

Lotul final pe care s-a desfasurat studiul a inclus in total 465 de gravide compus din
305 participante la cursul de educatie prenatald si 160 de non-participante (gravide care se
prezintd pentru prima data la camera de garda a spitalului).

In ceea ce priveste optiunea de nastere 320 de gravide din cele 465 si-au exprimat
optiunea pentru nastere pe cale vaginala, doar 136 au optat pentru nastere prin cezariana
(in acest numadr fiind incluse si cele cu indicatie medicald cunoscuta inaintea debutului

travaliului) si doar 9 gravide au fost indecise (Figura 7.6).

Optiunea de nastere

Nehotarate
2%

m Vaginala mCezariana = Nehotarate

Figura 7.6 — Optiunea de nastere a gravidelor din grupul studiat
In ceea ce priveste motivele declarate pentru alegerea ficutd, acestea au fost

incadrate In 6 mari categorii pentru fiecare mod de nastere in parte:

Reprezentarile grafice ale rezultatelor obtinute in urma incadrarii in categoriile mai

sus mentionate se regdsesc in Figura 7.7 si Figura 7.8.

20



Motive pentru alegerea operatiei cezariene

motive non-

medicale

\_ riscuri pentru

\

copil
5%
= Motive cezariana = recomandarea medicului
= nespecificat = motiv medical
= frica de durere = motive non-medicale

= mai putine riscuri pentru copil

Figura 7.7. Motive pentru alegerea operatiei cezariene
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Figura 7.8. Motive pentru alegerea nasterii vaginale

7.4. Analiza statistica
Pentru a explora relatia dintre participarea la cursurile oferite in cadrul “Scoala
Mamei” si optiunea privind nasterea (naturald, cezariand, indecisd) s-a folosit un test Chi-
patrat care a aratat ca asocierea dintre participarea la curs si optiunea nasterii vaginale a

fost semnificativa statistic: X2 (2, n = 465) =22.073, p =.00.
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Pacientele care au participat la cursurile oferite de Scoala Mamei au optat pentru
nasterea naturala intr-o proportie semnificativ mai mare comparativ cu cele care nu au
asistat la astfel de cursuri X* (1, n =456) = 17.10, p = .00. Mirimea efectului, reprezentati

prin valorile Phi sau Cramer’s V (.19) arata o asociere slaba intre cele doua variabile.

Pacientele cu varste pana in 30 de ani au optat intr-o proportie semnificativ mai
mare pentru nasterea naturald, comparativ cu cele care au depisit aceasta varsta, X* (1, n =
456) = 13.59, p = .00. Valorile Phi si Cramer’s V de .17 indica o asociere slaba intre cele
douad variabile.

Mediul de provenienta al pacientelor nu a influentat semnificativ statistic optiunea
pentru nastere a acestora X° (1, n =453) = .63, p = .43.

Nivelul de studii al pacientelor nu a avut o influenta statistic semnificativa asupra

optiunii de nastere X* (1, n = 456) = .63, p = .43.

Pentru a cerceta dacd exista diferente semnificative statistic intre proportiile de
paciente care au optat pentru nasterea naturald versus nasterea prin operatie cezariana, in
functie de tipul de organizare al familiei, s-a realizat un test z de comparare a proportiilor,
astfel ca pacientele aflate intr-o relatie au optat pentru cezariana intr-o proportie

semnificativ mai mare decat restul pacientelor.

Tip de familie Scor Z Valoare p Proportii
Casatorite 1.65 .09
Divortate 92 35
intr-o relatie Obsl1 (vaginal) = .14
-2.29 .02 .
Obs2(cezariand) = .23
Single 1.46 14

Tabel 7.1. Testul Z de comparare a proportiilor optiunii de nastere in functie de modul de

organizare al familiei
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7.5. Discutii

Gradul de informare medicald a grupului de gravide studiat este influentat de
participarea la cursuri de instruire prenatald. Acest fapt are ca rezultat influentarea in ceea
ce priveste optiunea de nastere a acestora, astfel marea majoritate a gravidelor informate
doresc sa Incerce nasterea vaginala.

S-a determinat o asociere semnificativa statistic intre influenta familiei si optiunea
de nastere, astfel pacientele aflate intr-o relatie au optat mai frecvent pentru operatie
cezariand decat celelalte, acest lucru aratand faptul ca pacientele isi contruiesc propria
opinie si in functie de influenta familiei.

Subgrupul pacientelor cu varsta pana in 30 de ani a optat mai mult pentru nasterea
vaginala decat cele peste 30 de ani, la fel ca si cele care sunt intr-o relatie comparativ cu
restul pacientelor.

Aceste rezultate contureaza tipul de pacienta care poate solicita operatia cezariana fara
motiv medical: gravida peste 30 de ani, care se afla intr-o relatie, indiferent de nivelul de
studii sau mediul de provenienta (urban sau rural).

Referitor la motivele pentru alegerea modului nasterii, in grupul celor care aleg sa
nasca prin operatie cezariana o pondere semnificativa o are influenta medicului curant
(33%). In aceasti categorie nu se afld si pacientele care au o indicatie medicala, acest grup
fiind studiat separat (18%). Urmatorul motiv declarat (25%) este nespecificat, evidentiind
faptul ca alegerea operatiei cezariene nu se bazeaza Intotdeauna pe o informare corecta.

Avand in vedere ca procentul cel mai mare din motivele declarate ale nasterii prin
operatie cezariana este recomandarea medicului curant, care nu se bazeaza pe o indicatie
medicala inaintea travaliului, consideram ca influenta acestuia contribuie semnificativ la
incidenta operatiei cezariene in Romania.

Din grupul celor care aleg sa nasca natural, motivul principal este nespecificat,
urmat foarte aproape de afirmatia “recuperare rapida” (32%).

Marea parte din cele care nu au declarat niciun motiv pentru nasterea naturala poate fi
interpretat ca acestea considera nasterea naturald un mecanism fiziologic si firesc al

lucrurilor care nu necesita declararea unui motiv special.

8. Studiul 2. Nasterea vaginala operatorie (NVO) in Spitalul Clinic Filantropia
8.1. Introducere
Studiul NVO a fost necesar pentru a incadra activitatea Clinicii Filantropia in

context international si pentru a putea realiza comparatiile din studiile ulterioare. Astfel s-a
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realizat un studiu descriptiv si retrospectiv urmdarind incidenta, indicatiile si rezultatele

neonatale In urma NVO.

8.2. Materiale si metoda

Studiul s-a desfasurat in Spitalul Clinic de Obstetricd Ginecologie Filantropia
Bucuresti si se raporteaza la intervalul octombrie 2012 — martie 2015.

Urmatoarele informatii au fost urmarite: diagnosticul la internare, varsta sarcinii,
indicatia de nastere operatorie, tipul de instrument utilizat, varietatea de pozitie a craniului
fetal in momentul aplicatiei, tipul analgeziei utilizate, scorul Bishop la debutul travaliului
si scorul Apgar la 1 si 5 minute. Informatiile selectate au fost prelucrate cu ajutorul MS

Excel si programului SPSS.

8.3. Rezultate
In perioada octombrie 2012 — martie 2015, s-au inregistrat 246 de NVO dintre care
202 aplicatii de forceps si 44 aplicatii de vacuum. Incidenta NVO calculata la grupul

studiat a fost 3,05%, valoare care se incadreaza in datele raportate la nivel international

(Figura 8.1). [25]
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Figura 8.1 — Incidenta nasterii vaginale operatorii (NVO) in Spitalul Clinic Filantropia
Bucuresti

Toate aplicatiile de forceps sau vacuum au fost in mare parte ,,low” sau ,,outlet”, in
doar 12 cazuri aplicatia a fost de tip ,,mid-forceps” pentru status fetal incert. Nu au fost
aplicate instrumente de tractiune pe craniul situat la stramtoarea superioara, pe craniul
neangajat sau in cazurile de suspiciune de disproportie cefalopelvica. Ecografia in travaliu
a fost utilizata in anumite cazuri inainte de aplicatia de forceps atunci cand, din varii
motive, exista incertitudinea aprecierii varietdtii de pozitie sau a angajarii craniului.

(Figura 8.2)

Indicatii de NVO

Epuizare/lipsa

cooperare materna
6.5%
Altele
4.9%

Profilaxia rupturii

Patologie cardiaca
materna

Probalare de cordon

uterine
m Status fetal incert m Prelungirea expulziei
= Epuizare/lipsa cooperare materna ® Lipsa de progresiune a mobilului fetal
= Patologie cardiaca materna = Probalare de cordon

m Profilaxia rupturii uterine, uter cicatriceal

Figura 8.2 — Indicatii de nastere vaginald operatorie

In vederea asocierii nasterii vaginale operatorii cu situatia locala a colului la
debutul travaliului gravidele au fost evaluate la admisia in sala de nasteri prin notarea
scorului Bishop. In grupul studiat scorul Bishop s-a notat la 117 gravide dintre care 47 au
fost incadrate 1n categoria celor cu situatie nefavorabila la debutul travaliului (Scor Bishop

<5). Acestea au nascut prin NVO fie prin aplicatie de forceps sau vacuum.
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Rezultatele neonatale au fost evaluate prin scorul Apgar la 1 si 5 minute precum si
prin valoarea pH-ului din sangele fetal acolo unde aceasta s-a impus. In grupul investigat
nu au fost raportate complicatii semnificative fetale sau materne.

Scorurile Apgar obtinute au fost in proportie de peste 80% peste valoarea 7. Situatiile n
care copiii au primit scor Apgar mai mic de 5 au fost cazuri particulare, fie gravide

internate in momentul expulziei, fie nasteri premature sub 26 de sdptimani de gestatie.

(Figura 8.3)

Scorul Apgar la 1 minut
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Figura 8.3. Repartitia nasterilor in functie de scorul Apgar la 1 minut

8.4. Concluzii

Nasterea vaginala operatorie reprezintd o manevra sigura si salvatoare atat pentru
fat cat si pentru mama atunci cand sunt respectate cu strictete criteriile de selectie a
cazurilor.

Modelul NVO din Spitalul Clinic Filantropia este similar procentului raportat la
nivel international in Europa si Statele Unite. NVO trebuie sa facd parte din activitatea
obstetricald moderna. Curicula de pregatire in specialitate trebuie sa cuprinda in mod real
instruirea pentru NVO.

Recurgerea la aplicatia de forceps sau vacuum reprezinta o solutie necesara si
viabila in cazul aparitiei complicatiilor materne sau fetale In momentul expulziei si

constituie un act de maturitate profesionald. Utilizarea corecta, respectand cu strictete
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indicatii si conditiile de aplicare conduce la finalizarea favorabild a nasterii pe cale
vaginala.

Situatia colului defavorabila la debutul travaliului nu constituie o indicatie de
operatie cezariand. Nestiinta sau teama de folosire a instrumentelor obstetricale contribuie
la cresterea incidentei operatiei cezariene primare cu tot arsenalul de comorbiditati

imediate si tardive ce deriva din aceasta.

9. Studiul 3. Monitorizarea cardiotocografica in travaliu si evaluarea momentului

oportun al nasterii travaliilor induse

9.1. Introducere
Monitorizarea CTG reprezinta principala metoda de diagnostic a suspiciunii de
suferinti fetala (statusul fetal incert). In momentul in care apar modificarile sugestive pe
traseul CTG, in functie de tipul acestora, necesitatea termindrii nasterii poate fi mai rapida
sau mai lenta.
Studiul efectuat isi propune sa evalueze tipul de modificare CTG care a condus la
indicatia de nastere operatorie precum si intervalul de timp considerat sigur pentru

efectuarea manevrei 1n functie de fiecare tip de modificare CTG in parte.

9.2. Rezultate

Informatiile s-au colectat retrospectiv in perioada 1 iulie 2016 — 30 august 2017 din
foile de observatie ale pacientelor, arhiva digitald a nasterilor vaginale operatorii si arhiva
digitala a traseelor CTG din baza de date Omniview Sisporto, respectiv din traseele CTG
tiparite in foile de observatie sau cele stocate pe cardiotocografe.

Cele 104 cazuri au fost impartite in 3 categorii: hipoxie acuta (24 cazuri), subacuta (50
cazuri) si progresiva (30 cazuri) si In functie de modul nasterii In: nastere cu ajutorul
vidextractorului kiwi (65 cazuri) si cu ajutorul forcepsului (39 cazuri).

S-au urmarit urmatorii parametri: durata dintre stabilirea diagnosticului / aparitia
modificarilor sugestive pe traseul CTG si nastere, scorul apgar la 5 minute.

In ceea ce priveste indicatia de nastere si modul nasterii din grupul traseelor
sugestive pentru hipoxie subacutd, 35 cazuri au ndscut prin aplicatie vidextractor kiwi, 15
cazuri prin aplicatie de forceps, din grupul traseelor sugestive pentru hipoxie acutd, 9

cazuri au nascut cu ajutorul vidextractorului si 15 cu ajutorul forcepsului, iar din grupul
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diagnosticat cu hipoxie progresiva, 21 cazuri au nascut cu ajutorul vidextractorului si 9 cu

ajutorul forcepsului (Figura 9.1)

Indicatia de nastere si modul nasterii

. . . v 9
hipoxie progresiva
21
L . 15
hipoxie acuta
9
L . 15
hipoxie subacuta
35

5 10 15 20 25 30 35 40

o

mforceps M vidextractor kiwi

Figura 9.1. Indicatia de nastere si modul nasterii

In ceea ce priveste durata dintre aparitia modificarilor sugestive pentru status fetal
incert si nastere, s-au format doua grupuri, primul grup in care nasterea s-a efectuat in
intervalul 5-10 minute si al doilea grup in care nasterea s-a efectuat in intervalul 20-30
minute. Astfel in grupul hipoxiei subacute 8 cazuri au nascut in 5-10 minute si 42 de cazuri
au nascut in 11-30 minute, in grupul hipoxiei acute 17 cazuri au nascut in 5-10 minute si 7
cazuri in 11-30 minute iar In grupul hipoxiei progresive 12 cazuri au ndscut in 5-10 minute

si 18 cazuri in 11-30 minute (Figura 9.2)

Indicatia de nastere si durata diagnostic-nastere
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y 18
hipoxie progresiva
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B 11-30 minute M5-10 minute

Figura 9.2. Indicatia de nastere si intervalul diagnostic — nastere
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Ultimul parametru studiat a fost rezultatul neonatal, reflectat prin scorul Apgar la 5
minute. Astfel s-au organizat 3 grupuri, cu scor Apgar mai mare sau egal cu 8, cu scor
Apgar mai mare de 5 dar mai mic de 8 si cu scor Apgar mai mic de 5. Din grupul nasterilor
datorate hipoxiei acute, 9 cazuri au avut Apgar >=8, 11 cazuri au avut scor Apgar >5 dar

<8 si 5 cazuri scor Apgar <5 (Figura 9.3)

Scorul Apgar si indicatia de nastere

1
Apgar <5 3
4

Apgar >5 dar <8

Apgar >=8 29

0 5 10 15 20 25 30 35

M hipoxie progresiva M hipoxiesubacuta M hipoxieacuta

Figura 9.3. Scorul Apgar si indicatia de nastere

9.3. Analiza statistica

9.3.1. Corelatii intre patofiziologia CTG si modul nasterii

Pentru a realiza corelatia dintre patofiziologia CTG si modul nasterii s-a aplicat
testul chi-patrat si s-a obtinut o valoare p de .015608. Luadnd in considerare pragul limita
pentru a fi semnificativ statistic al p < .05, testul este considerat semnificativ statistic, in
consecintd modul nasterii a fost influentat de tipul de hipoxie depistat pe traseul CTG

(Tabel 9.1).

Modul nasterii / Hipoxie subacutd | Hipoxie acutd | Hipoxie progresiva | Total

Tipul indicatiei

Vidextractor kiwi 35 9 21 65
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Forceps

15

15

39

Total

50

24

30

104

Tabel 9.1. Tabel de contingenta pentru datele utilizate

Dintre gravidele la care s-a diagnosticat un model CTG de hipoxie acuta, la o

proportie semnificativ mai mare s-a folosit forcepsul pentru nastere, comparativ cu

vidextractorul kiwi. (Tabel 9.2)

Z p Obs
Hipoxie subacuta 1.52 12
Obsl =.14
Hipoxie acuta -2.88 .00
Obs2 = .38
Hipoxie progresiva 1.00 31

Tabel 9.2. Tipul de instrument utilizat in functie de tipul de diagnostic CTG

9.3.2. Momentul interventiei obstetricale in functie de clasificarea CTG

In ceea ce priveste durata intre momentul interventiei si momentul aparitiei

modificarilor CTG s-a efectuat testul chi-patrat (Tabel 9.3 si Tabel 9.4)

Timpul diagnostic- Hipoxie Hipoxie acuta Hipoxie Total
nastere / Tipul subacuta progresiva
indicatiei
5-10 minute 8 17 12 37
11-30 minute 42 7 18 67
Total 50 24 30 104
Tabel 9.3. Durata intre momentul diagnosticului si nastere
Z p Obs
Obsl = .21
Hipoxie subacuta -4.01 .00
Obs 2 =.63
Obsl = .46
Hipoxie acuta 4.11 .00
Obs2=.10
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Hipoxie progresiva .59 55

Tabel 9.4. Testul chi-patrat. Corelatia intre tipul de hipoxie si momentul interventiei
obstetricale.

Rezultatul testului chi-patrat este 21.6329. Valoarea p este .00002, rezultatul fiind
semnificativ statistic (p <.05). Astfel, timpul scurs de la momentul aparitiei modificarii
CTG pana la momentul nasterii este influentat de tipul de hipoxie. Astfel, in cazul hipoxiei
acute, acest timp este semnificativ mai mic (5-10 minute). Dintre cazurile la care s-a
diagnosticat hipoxie subacuta pe traseul CTG o proportie semnificativ mai mare au ndscut

in 11-30 minute.

9.3.3. Scorul Apgar si indicatia de nastere

Testul chi-patrat s-a aplicat inclusiv pentru a gasi o corelatie Intre scorul Apgar la 5
minute si tipul de hipoxie diagnosticat pe traseul CTG. Acest scor este influentat si de
momentul deciziei nasterii (dupa cum s-a demonstrat in corelatia de mai sus, tipul de
hipoxie si momentul interventiei obstetricale).

S-a Intocmit tabelul de contingentd (Tabel 9.5) si s-a aplicat testul chi-patrat in
urma caruia s-a obtinut rezultatul 3.6777. Valoarea p a fost .159 care nu este semnificativ
statistica. In consecinti nu a existat o influent semnificativ statistica intre tipul de hipoxie
si scorul Apgar la 5 minute, in conditiile aplicarii corecte a instrumentelor in intervalul de

timp recomandat.

Indicatia de nastere / Apgar >=8 Apgar >=5 dar <8 Apgar <5 Total
Scorul Apgar la 5 minute

Hipoxie acuta 9 11 4 24
Hipoxie subacuta 29 18 3 50
Hipoxie progresiva 21 8 1 30

Tabel 9.5. Scorul Apgar si indicatia de nastere

9.4. Discutii

Avand in vedere protocolul in vigoare din cadrul spitalului in care se recomanda ca

nasterea in cazul modificarilor CTG de tip hipoxie acuta sa se realizeze Tn maxim 10
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minute, hipoxia subacutd in maxim 20-30 de minute si hipoxia progresiva in maxim 30
minute, In cazul aparitiei acestor modificari in periodul 2 activ al travaliului, rezultatele
studiului de fatd confirma corecta aplicare a conduitei recomandate.

Din evaluarea statistica se observa faptul ca pentru a realiza nasterea in cazul
modificarilor de tip hipoxie acutd in intervalul recomandat de 10 minute s-a folosit mai
frecvent forcepsul, instrument care depinde in mai mica masura de efortul expulziv matern,
are sanse aproape zero de derapare, comparativ cu vidextractorul, si poate realiza nasterea
intr-un interval de timp mai scurt.

In ceea ce priveste evaluarea neonatald, nu a existat nicio corelatie semnificativ
statistica intre tipul de hipoxie observat pe traseul CTG si scorul Apgar la 5 minute. Acest
rezultat confirma faptul ca in cazul situatiilor complicate in periodul 2 al travaliului,
indiferent de tipul de modificare aparuta pe traseul CTG, nasterea in perioada de timp

recomandata nu influenteaza rezultatul neonatal.

10. Studiul 4. Inductia travaliului in Spitalul Clinic Filantropia si asocierea cu

aspectul CTG si modul nasterii

10.1. Introducere
Evolutia travaliilor induse este complet diferita in periodul 1 comparativ cu
travaliile spontane. In periodul 2 insa, cele doua tipuri de travalii au caractere
asemanatoare.
Studiul efectuat isi propune sa evalueze asocierea aspectelor CTG in cazul travaliilor
induse si cu modul nasterii.
Unul din obiectivele finale ale acestui studiu este reprezentat de cercetarea corelatiei intre

situatia locala nefavorabild la debutul travaliului si modul nasterii.

10.2. Materiale si metode
Studiul a fost efectuat in perioada lanuarie 2016 si Mai 2017.
S-au folosit urmatoarele criterii de includere:
* sarcini cu VG > de 37 saptamani
* primipare
¢ Scor Bishop nefavorabil (<=5)
e gravide care au avut indicatie medicala pentru inductie

e fard contraindicatii de nastere vaginala
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* inductie realizatd cu pesarul cu eliberare lentd cu misoprostol — Misodel
[26]
10.3. Rezultate
Dupa aplicarea criteriilor de includere si excludere, in studiu au fost inrolate 35
paciente pentru care, in 5 cazuri a fost imposibila extragerea datelor despre motivul
inductiei datoritd documentatiei insuficiente 1n foaia de observatie sau au fost cazuri in
care inductia a esuat (gravida nu a intrat in travaliu) din alte motive, in consecinta aceste
cazuri au fost excluse din studiu.
S-a efectuat calculul procentual, astfel incidenta de inductie a travaliului cu misoprostol a
fost 0,65% (5350 nasteri si 35 de inductii cu misoprostol).
Indicatiile principale pentru inductia travaliului sunt prezentate in detaliu in tabelul 10.1,

iar acestea sunt asemanatoare cu indicatiile raportate in literatura de specialitate.

Indicatia Numarul de cazuri
Sarcina depasita cronologic 9

Hipertensiune 6
Oligohidramnios 1

Diabet gestational (DG) 4

Colestaza de sarcina 2

Mic pentru varsta gestationala 4

(SGA)

Malformatii fetale 1

Varsta materna 3

Tabelul 10.1. Motivele inductiei cu dispozitivul cu eliberare lentd cu misoprostol.
In ceea ce priveste modul nasterii am ajuns la concluzia cd marea majoritate a

cazurilor (Figura 10.1) care au intrat in travaliu in urma inductiei cu Misodel au nédscut

vaginal fara interventie.
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Way of delivery after IOL
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(Spontaneous
vaginal delivery)
53%

Vacuum
13%

Figura 10.1. Modul nasterii in urma inductiei cu Misodel

10.4. Analiza statistica

Pentru a putea evalua statistic asocierea dintre scorul Bishop si modul nasterii s-a

efectuat un alt grup 1n care au fost incluse toate gravidele primipare la termen, cu situatie

locala nefavorabila la momentul interndrii (scor Bishop <=5).

S-au extras din baza de date 530 de astfel de cazuri cu scor Bishop sub 5 din perioada

Tanuarie 2012 - Mai 2017

Astfel s-au format 6 subgrupuri (de la scor Bishop 0 la 5) si s-au asociat cu modul nasterii.

S-a efectuat testul chi-patrat (Tabel 10.2) si nu s-a evidentiat nicio asociere intre scorul

Bishop si modul nasterii (Tabel 10.3)

Tabel de contingentd pentru modul nasterii n functie de scorul BISHOP

Modul nasterii Total
Cezariand | Forceps | Spontand | Vacuum

BISHOP la 0 21 23 23 17 84
momentul inductiei 1 23 17 27 21 89
2 21 21 31 17 90

3 25 17 31 21 94

4 25 17 33 21 96

5 17 23 17 21 78

Total 132 118 162 118 530

Tabel 10.2. Tabel de contingenta pentru modul nasterii in functie de scorul Bishop
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Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 4.68 14 97
Likelihood Ratio 17.875 14 269
N of Valid Cases 30

a. 0 cells have expected count less than 5. The minimum expected count is .40.

Tabel 10.3. Testul chi-péatrat aplicat pentru modul nasterii in functie de scorul Bishop

10.5. Conduita in cazurile patologice

Din prelucrarea datelor a facut parte si analiza traseelor cardiotocografice. In
Spitalul Clinic Filantropia se utilizeaza clasificarea FIGO 2015 atat prin analiza
computerizata cat si prin analiza individuald de catre obstetrician.
Dupa clasificarea FIGO traseele pot fi normale, suspecte sau patologice, in urma analizei
parametrilor CTG: linia de baza, variabilitatea, prezenta acceleratiilor sau deceleratiilor.

Din cele 30 de trasee extrase din arhiva electronicd, marea majoritate au fost
clasificate ca fiind normale in cursul inductiei (Figura 10.2), si suspecte doar in periodul 2

activ al travaliului, fiind aseméanatoare cu cele a unui travaliu normal, neindus.

| TRA3 - @ 29-Dec-16 19:40:38 [ Paper speed : 1 cmimin | S e e

Archive |

Figura 10.2. Traseu CTG normal pe parcursul inductiei travaliului cu Misodel. Se observa
prezenta acceleratiilor, liniei de baza stabila, variabilitate normala, fara deceleratii si 5

contractii Tn 10 minute. (Colectia Spitalului Clinic Filantropia).

In ceea ce priveste cazurile care au deviat de la normal, traseele suspecte si
patologice asociate inductiei cu Misodel, acestea sunt prezentate succint n ceea ce
urmeaza. Este prezentatd inclusiv actiunea obstetricala adoptata pentru a preveni efectele

nefavorabile neonatale.
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Cazul 1. Hiperstimulare in cazul inductiei cu Misodel

Gravida primipara 30 de ani, sarcind 41+3 saptamani, Bishop 0, inductie pentru
sarcina depdsitd cronologic. Suprimarea dispozitivului Misodel a avut loc dupa 6 ore de la
insertie datoritd contractilitatii uterine excesive la S5cm dilatatie. Gravida naste vaginal,
dupa alte 4 ore fara complicatii.

In figura 10.3 este prezentat un fragment din traseul CTG care este clasificat drept
patologic in urma prezentei liniei de baza ridicate asociata cu deceleratii tardive si 1n final
deceleratie prelungita cu craniul fetal situat la statia +1, pozitie occipito-pubiand. Nasterea
a fost terminata prin aplicatie de forceps la 9 minute de la debutul modificarii CTG de tip
hipoxie acuta, fiind ndscut un fat sandtos de sex feminin avand 4200g, scor Apgar 8 la un

minut i 9 la 5 minute si pH-ul din artera ombilicala de 7.15.
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Figura 10.3. Traseu CTG patologic prin modificare de tip hipoxie acuta. (Colectia

Spitalului Clinic Filantropia)

11. Concluzii finale

Incidenta nasterii operatorii in obstetrica moderna din Romania tinde sa scada odata
cu cresterea incidentei operatiilor cezariene. Cercetarea de fata doreste sa aduca in prim
plan o problema obstetricala de sandtate publica ce poate fi remediatd prin costuri
nesemnificative. Dorinta gravidelor de a naste prin operatie cezariana pare a fi totusi, una
limitata si mult influentatd de medicul curant. Dupa cum s-a evidentiat si in primul studiu,
medicul curant influenteaza in mare parte alegerea cu privire la modul nasterii, pe cand
modelul de pacient care ar putea solicita operatia cezariana la cerere ar fi femeia peste 30

de ani, care se afla intr-o relatie, indiferent de venituri sau mediu de viata.
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In aceste conditii, avand in vedere modelul de pacient considerat la risc pentru
aceasta problema, se pot elabora strategii de informare mai amanuntite in cadrul
consultatiilor prenatale cu privire la modul nasterii, riscuri si beneficii.

Din experienta personald, ne confruntdm din ce Tn ce mai des cu gravide care
doresc sa nasca natural al doilea copil, dupa ce pe primul l-au nascut prin operatie
cezariand. Un studiu despre aceastd noud patologie este 1n lucru, insa din datele culese
pand in momentul de fatd observ un nivel mult mai ridicat de informare al acestor paciente.
In ceea ce priveste motivul primei operatii cezariene, multe dintre acestea nu sunt pe deplin
convinse ca a fost un motiv real, fapt ce sugereaza ca fie comunicarea medic-pacient a fost
deficitara, fie indicatia de nastere nu a fost intru totul argumentata medical.

Pe de alta parte, din interogarea pacientelor cu privire la modul nasterii, foarte putine isi
exprima ingrijorarea cu privire la nasterea cu ajutorul forcepsului sau vacuumului, in
consecinta acest mod de nastere nu mai trebuie considerat periculos atunci cand respecta
indicatiile medicale.

Studiile efectuate pe parcursul elaborarii acestei lucrari au avut loc pe paciente din
Spitalul Clinic Filantropia Bucuresti, loc unde activitatea se desfasoara conform
protocoalelor internationale cu privire la monitorizarea in travaliu si nasterea vaginala
operatorie. Al doilea studiu efectuat situeaza activitatea din Spitalul Filantropia in aceleasi
statistici raportate la nivel international cu privire la incidenta nasterii operatorii.

Pentru a evidentia locul meritat al nasterii operatorii in obstetrica moderna si pentru
a gasi o posibila asociere cu gravidele cu situatie locala defavorabila la debutul travaliului
am efectuat urmatoarele doua studii, studiul 3 si studiul 4.

Studiul 3 s-a axat pe monitorizarea cardiotocografica in travaliu si indicatia
cardiotocografica de nastere operatorie asociat cu timpul de extractie si rezultatele
neonatale.

S-a demonstrat faptul ca exista o corelatie semnificativa statistic intre tipul de modificare
pe traseul CTG si intervalul de timp in care s-a realizat nasterea, precum si instrumentul
utilizat. In ceea ce priveste rezultatele neonatale nu s-a gisit o asociere intre scorul Apgar
si tipul de modificare CTG. Acest lucru demonstreaza faptul ca interventia obstetricianului
in timpul recomandat pentru fiecare situatie in parte conduce la un rezultat neonatal
favorabil.

Ultimul studiu s-a concentrat pe inductia travaliului, urmarirea cardiotocografica pe
parcursul inductiei si eventuala asociere dintre scorul Bishop nefavorabil la debutul

travaliului si modul de nastere (spontand, operatorie sau operatie cezariand). S-au redactat
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anumite concluzii in ceea ce priveste inductia cu Misodel si posibilele complicatii care pot
aparea 1n cursul inductiei precum i momentul si modul rezolvarii.

Faptul ca marea majoritate a gravidelor incluse in studiul privind inductia au nascut
vaginal (fara nicio interventie obstetricala in 53% din cazuri, cu forceps in 17% din cazuri
si vacuum 1n 13%) demonstreaza eficienta inductiei atunci cand cazurile sunt bine
selectionate.

In final, analiza statisticd a celor 530 de gravide care au avut scor Bishop
nefavorabil la debutul travaliului nu a gasit nicio corelatie intre acesta si modul nasterii,
confirmand faptul ca situatia locala nefavorabila la debutul travaliului nu trebuie sa
constituie o indicatie per primam de operatie cezariana in absenta altor contraindicatii.

Un aspect deosebit de important este realizarea faptului ca operatia cezariana in
periodul 2 al nasterii predispune la mult mai multe complicatii decat nasterea vaginala
operatorie, in cazul intrunirii tuturor conditiilor. Lipsa de pregatire 1n asistenta operatorie
la nastere a rezidentilor si tinerilor specialisti va conduce treptat la aparitia anumitor
situatii periculoase. Evitarea aplicarii extrem de facile a unui instrument obstetrical cu
finalizarea 1n conditii de siguranta a nasterii pe cale vaginald va conduce la o interventie
operatorie nejustificatd, operatia cezariana care predispune la riscuri mult mai mari atat
pentru mama cat si pentru nou nascut.

Pentru a mentine existenta unui loc sigur al nasterii operatorii in obstetrica moderna
este necesar nu doar sa intelegem ca acest mod de nastere este sigur in conditiile respectarii
protocoalelor, fard a influenta semnificativ morbiditatea neonatala ci si s realizam ca
necesitatea scaderii incidentei operatiei cezariene nu se poate realiza decat prin prevenirea
operatiei cezariene primare.

Programele de rezidentiat in obstetrica trebuie sa contina obligatoriu modul de
monitorizare fetala intrapartum, fiind unicul mod de a monitoriza fatul si de a preveni
leziunile hipoxice, astfel tinerii specialisti vor lua atitudinile corecte in situatiile In care se
impun si vor evita interventiile nejustificate.

Un prim pas in acest sens este facut chiar de pacientele noastre, care devin din ce in

ce mai informate si tind sd opteze din ce in ce mai mult pentru nasterea naturala.
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Anexe

Anexa 1 - Chestionar utilizat in studiul 1 - Optiunea de nastere a gravidelor din
Romania moderna
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