
REFERATE GENERALE 
----·---- --------

Clinica de obstetrică şi ginecologie 
(cond.: prof. dr. A. Borbăth, doctor in medicină) din Tirgu-Mureş 

PROBLEMELE OBSTETRICALE lN CADRUL PERI:'\jATOLOGIEI • 

dr. E. A. Lărincz 

ln ultimii 10-15 ani obstetrica a făcut un progres important datorită 
posibilităţii studiului fiziologiei şi patologiei fătului intrauterin, ceea ce 
i-a permis să învingă nesiguranta mistică în care se afla ori de cîte ori 
trebuia să stabilească existenţa unui risc fetal. ln trecut cu ajutorul ste­
toscopului obstetrical, prin aprecierea calităţii lichidului amniotic şi a 
modificărilor mişcărilor fetale, am reuşit să diagnosticăm 5°.'o a stărilor 
de suferinţă fetală, a "sindromului detresei fetale". In prezent utilizînd 
instrumente bazate pe principii fizice ca amnioscopul, amniocenteza, car­
diotocograful, electrocardiografia şi electroencefalografia fetală, micro­
analiza sîngelui fetal, a trebuit să ne revizuim concepţia privitoare la naş­
terea fiziologică. 

Cercetările au arătat că în 32% a naşterilor considerate ca fiziologice, 
cardiotocogramele atestă un anumit grad de suferinţă a miocardului fetal. 
Observaţiile au sprijinit concepţia care solicită delimitarea perioadei în­
tre săptămîna a 20-a a sarcinii şi ziua a 7-a a lehuziei ca o disciplină 
aparte, cu numele de perinatologie, justificată prin ivirea problemelor noi 
în funcţionarea secţiilor de obstetrică, a sălilor de naştere şi a serviciilor 
de consultaţii prenatale. Totuşi au fost exprimate nedumeriri îndeosebi 
din partea şcolii germane, din cauza lezării integrităţii obstetricii. La exer­
citarea acestei ramuri separate a obstetricii trebuie să participe medicul 
reanimator, pediatrul, chiar şi psihiatrul. Unii mai prudenţi se temeau 
că prin dezvoltarea perinatologiei se va forma un domeniu al nimănui, 
chiar dacă s-a stabilit colaborarea între specialităţile interesate. Nu se 
poate nega existenţa perinatologiei, chiar dacă nu pot fi organizate secţii 
de perinatologie separate din cauze financiare. Dar se poate realiza ca la 
fiecare clinică, sau secţie spitalicească mai mare de obstetrică să func­
ţioneze un obstetrician familiarizat cu perinatologia, care în cadrul obste­
tricii integrale în colaborare cu pediatrul şi anesteziologul să rezolve pro­
blemele actuale. 

Perinatologia are scopul ca sarcinile cu risc fetal crescut să benefi­
cieze de asistenţă adecvată în timp util. Factorii de risc fetal crescut sînt 
bine cunoscuţi, totuşi au fost elaborate clasificări pentru a uşura inter­
pretarea lor, cum e cea a lui M. Hermann (1969). In această clasificare 
pericolul fetal imediat este atribuit insuficienţei placentare în numeroase 
afecţiuni obstetricale. Tietze, Rodorff, Hobbs, Acheson (1971) împart fac-
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torii cauzali de risc fetal în 4 categorii. In categoria I-a figurează numă­
rul n~terilor şi vîrsta, în a II-a sarcinile cu anamneză suspectă (naşteri 
premature, naşteri cu făt mort, avorturi habituale mari), în a III-a acţiu­
nile cauzate de sarcină (gestozele, incompatibilitatea de grup sanguin, 
anerniile gravidice), în a IV -a afecţiunile viscerale care periclitează sar­
cina, ca hepatopatiile, bolile cardiovasculare, diabetul. Clasificarea aceasta 
are un caracter de manual, dar nu categorisirea este nouă, ci intrebarea, 
dacă aceste gravide beneficiază de asistenţă adecvată? Răspunsul general 
nu este afirmativ. Studiile statistice ne-au atras atenţia asupra mai mul­
tor împrejurări. Una din deficienţe este legată de condiţiile speciale ale 
unui teritoriu. Există lipsuri în privinţa colaborării între secţiile spitali­
ceşti interesate. Numeroase secţii de medicină internă se feresc de pri­
mirea gravidelor în lunile mai avansate, se întîmplă rar ca aceste gravide 
să fie transferate la secţia de obstetrică în ajunul n~terii. Acest fapt este 
îngrijorător din motivul că secţiile patologice ale clinicilor de obstetrică 
nu pot asigura observarea şi terapia continuă. 

Sectorul de pediatrie şi de reanimare intră în funcţie post partum, 
situaţia fiind liniştitoare în acest domeniu. Rolul lor nu este uşor, morta­
litatea perinatală fiind cea mai accentuată. Progresul obstetricii a avut 
ca efect reducerea riscului fetal sub partu, care poate fi calculat a priori. 
Statisticile furnizează date variate conform unităţilor geografice. Studiile 
efectuate în Anglia au evidenţiat că în acele unităţi spitaliceşti în care 
funcţionează serviciul de transfuzie-reanimare şi secţia de pediatrie, mor­
talitatea perinatologică e redusă. Folosesc intenţionat cuvîntul de perina­
tologie deoarece termenul perinatal exprimă cronologia, iar cel perinato­
logic îndreaptă atenţia spre geneză. Datele statistice atestă o mortalitate 
mai ridicată în unităţile mai mari din cauza solicitărilor crescute. Există 
date potrivit cărora unele femei cu risc nu au născut în unităţi bine do­
tate din punct de vedere diagnostic şi terapeutic, ci la periferia clinicilor 
sau unităţilor mai mari. ln spitalele mai mari au fost asistate cazurile -
reduse la număr - asociate cu afecţiuni ale organelor interne, în timp 
ce secţiile aşezate între 2 unităţi mai mari, au fost mai solicitate, trebuind 
să rezolve mai multe cazmi cu risc în legătură cauzală cu graviditatea. 
Explicaţia acestui fenomen rezidă în urgenţa cazurilor din urmă. Statis­
ticile referitoare la sarcinile asociate cu afecţiunile organelor interne su­
gerează bănuiala că în unele circumscripţii asistenta prenatală nu este 
corespunzătoare. In cadrul perinatologiei se modifică scopurile şi meto­
dele studiilor statistice. 

In stările de risc fetal ii revine un rol important insuficienţei placen­
tare, fie primară din cauza deficienţelor structurale, fie datorită reper­
cusiunii afecţiunii asociate asupra placentei. Funcţia placentei a devenit 
posibilă prin adîncirea cunoştinţelor privind structura ei. S-a putut de­
monstra că produsele etichetate cu degenerative au un rol funcţional 
esenţial. Noţiunea de unitate feto-placentară a constituit punctul de ple­
care în studiul fenomenelor intrauterine. Aceste probleme nu au putut 
fi expuse în cadrul învăţămîntului universitar din cauza orelor reduse 
de curs, lipsă ce trebuie completată prin publicaţii. 

Funcţia placentei este insuficientă, dacă permeabilitatea ei pentru 
·oxigen este deficitară. sinteza, transformarea şi depozitarea substanţelor 
pentru nutriţia fătului sînt imperfecte, transportul acestor substanţe şi 
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schimburile gazoase sînt tulburate, intr-un cuvînt metabolismul placentar 
este dezechilibrat în urma hipoxiei. Din placenta hipoxică pleacă stimuli 
patologiei care duc la deprimarea centrului respirator. Hipoxia trecind 
prin glicoliza anaerobă cauzează acidoză, hidraţii de carbon se epuizează, 
se instalează leziunea miocardului prin faptul că din energia dezvoltată 
in condiţii anaerobe doar o fracţiune este utilizată. Sistemele enzimatice 
intracelulare pot activa numai intr-un pH fiziologic. Progresul este rea­
lizat prin preconizarea microanalizei sîngelui fetal obţinut din prezen­
taţie, care permite o introspecţie în lanţul patologic şi o intervenţie cores­
punzătoare în interesul fătului. Pînă acum starea placentei am apreciat-o 
retrospectiv prin observarea modificărilor morfologice ale placentei ex­
pulzate. In prezent avem şi posibilitatea unei orientări prospective. Din 
punctul de vedere al practicii, prezentăm un caz tipic de risc fetal: sar­
cina suprapurtată. 

In caz de sarcină prelungită am luat în considerare rolul placentei 
în toate cazurile, mai corect am făcut-o responsabilă pentru decesul fetal, 
îndeosebi în acele cazuri. în care suprafaţa placentei a prezentat focare de­
generative, infarcte. alte fenomene tisulare regresive. Diagnosticul a fost 
doar presupus datorită faptului că nu ne-am putut sprijini pe datele su­
biective furnizate de gravide şi deseori era vorba de o. intenţie de indu­
cere în eroare cu scopul de a declanşa naşterea mai devreme. De multe 
ori obstetricianul e cuprins de o nesiguranţă chinuitoare: să golească ute­
rul din cauza riscului fetal. sau să aştepte, asumîndu-şi răspunderea. Se 
efectuează multe operaţii cezariene pe baza indicaţiei de sarcină prelun­
gită, neverificabilă ulterior. 

E bine să se ştie că luînd in consideraţie data ultimei menstruaţii~ 
va trebui să se ţină cont de o frecvenţă de 10° o a sarcinilor prelungite. 
Dacă e cunoscută data concepţiei, această cifră scade la 2,5%. Cu ajuto­
rul amnioscopiei introduse de către Saling, prin controale repetate putem 
stabili culoarea lichidului amniotic, a cărui coloraţie verzuie constituie un 
semn sigur al insuficienţei placentare. Coloraţia verzuie a lichidului am­
niotic din cauze diverse nu apare de pe o zi la alta. Ea înseamnă necesi­
tatea de a goli uterul. Asocierea suprapurtării cu insuficienţă placentară 
înseamnă un pericol deosebit. în geneza insuficienţei placentare pot avea 
rol alteraţiile endometrului in urma chiuretajelor repetate şi brutale, in­
voluţia deficitară. tulburările ciclului menstrual. disfuncţiile ovariene. 
dismenoree, menarha întîrziată. mortinatalitatea repetată premergătoare, 
naşterile cu feţi mici şi placentă cu volum redus. 

Dintre datele de laborator trebuie menţionate estrioluria şi scăderea 
fosfatazei alcaline. Indicaţii directe poate furniza analiza microsîngelui 
fetal, E.C.G.-ul fetal prin fragmentarea undei R. 

La consultaţiile prenatale trebuie depistaţi factorii predispozanţi la 
insuficienţă placentară: alimentaţia insuficientă sau incorectă, sarcina 
gemelară, disgravidiile, vîrsta înaintată, abuzul de nicotină, diabetul, pre­
diabetul, diabetul latent. hemoragiile în cursul sarcinii. Problema diabe­
tului şi a sarcinii a fost abordată în teza de doctorat a lui P. V. Băltescu 
din Cluj (1969). 

Dintre metodele noi amintim determinarea de pH, pCOr, pOr prin 
analiza microsîngelui. Pe obstetrician îl interesează metabolisrnul acid. 
Suferinţa fetală mai mult sau mai puţin acută din prima fază de acidoză 
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respiratorie. trece treptat în acidoză metabolică explicată prin faptul că 
hipoxia fetală duce la glicoliză anaerobă, urmată de acumularea produ­
şilor acizi, in special ai acidului lactic. Din punct de vedere practic aceasta 
înseamnă că modificările bătăilor cordului fetal, un pH 7,20 sau mai mic 
in prezentaţia fetală indică accelerarea naşterii. 

Tn privinţa conduitei este instructivă clasificarea care face o deosebire 
intre insuficienţa placentară acută, subacută şi cronică. Un exemplu tipic 
de insuficienţă placentară acută îl constituie dezlipirea prematură a pla­
centei, insuficienţa subacută survine în sarcina prelungită care predomină 
numeric. în insuficienţa placentară cronică se cere ameliorarea asistentei 
prenatale. Gravidele cu risc crescut. trebuie pregătite pentru naştere prin 
exerciţii respiratorii şi de relaxare. In condiţiile noastre asistenta pre­
natală trebuie intensificată. Astfel gimnastica gravidelor nu trebuie sub­
apreciată. Se afirmă că femeia muncitoare din zilele noastre este prote­
jată contra moleşirii. Majoritatea femeilor care lucrează in industrie sînt 
supuse unor solicitări fizice unilaterale. ce trebuie contrabalansate. Este 
greşită tendinţa de influentare a insuficienţei placentare prin substanţe 
vasoactive. 

Feţii născuţi din sarcini suprapurtate prezintă semne rem.arcate de 
către Clyf.ford. Aceste semne constituind sindromul Clyfford sint descua­
marea de diferite grade a pielii, coloraţia unghiilor şi a cordonului ombi­
lical. Ne putem gîndi la sindromul Clyfford. dacă la sfîrşitul sarcinii mă­
surarea de două ori in cursul săptămînii a circumferinţei abdominale nu 
arată deosebiri şi nu se modifică greutatea corporală. care in mod normal 
arată o creştere săptămînală de 300 g în această perioadă. 

Hemoragia întracraniană nu e o stare de suferinţă fetală ci o conse­
cinţă. ln acest sens ea nu ar aparţine subiectului tratat. totuşi o abordăm 
datorită faptului că ea a obţinut o interpretare nouă în cadrul perinato­
logiei. ln trecut concepţia noastră a fost dominată de factorul mecanic. 
deşi ar trebui să ne gindim şi la alţi factori cauzali pe baza constatării 
că adesea se nasc feţi cu craniul deformat care plîng imediat. Trebuie 
separaţi fetii hipoxici. Hipoxia si <tcidoza au un rol mai mare decît s-a 
crezut mai demult. De cind s-a ir·trodus analiza microsîngelui fetal pre­
zenţa procentuală a deceselor fetale prin hemoragie cerebrală e mai scă­
zută faţă de anii trecuţi. Tn cazurile de deces fetal s-a putut stabili exis­
tenţa unor valori patologice sau prepatologice din microsîngele fetal. Nu 
trebuie pierdut din vedere faptul că ameliorarea mortalităţii prin hemo­
ragie intracraniană a început deja în faza cind intervenţiile vaginale la­
borioase au fost înlocuite prin operaţiile cezariene. 

tn cele expuse am dorit să arătăm că in prezent obstetrica a părăsit 
pozitia de stagnare, mai corect a făcut un pas inainte. Mortalitatea ma­
ternă a scăzut la zero. Asistenta fetală eficace a devenit preocupare pri­
mordială. Metodele noi tind la obţinerea unui nou-născut sănătos. No­
ţiunPa de .. bătăi cardiace proaste" a fost reevaluată. Cardiotocografia fur­
nizează date obiective. Consecutiv s-a revizuit şi noţiunea de naştere 
eu toci că. Obstetricii empirice i-a luat locul obstetrica ştiinţifică: mamă 
sănătoasă. făt sănătos. în prezent nu este lozincă, ci un plan realizabil. 
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