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IMPLEMENTAREA STANDARTELOR EUROPENE PRIVIND iNREGISTRAREA COPIILOR
CU MASA EXTREM DE MICA (500-1000G) iN REPUBLICA MOLDOVA
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu”

Catedra Obstetrica si Ginecologie nr.2

SUMMARY

IMPLEMENTATION OF THE EUROPEAN STANDARDS IN REGISTRATION OF THE NEW-BORN WITH EXTREMELY LOW
BIRTH WEIGHT (500-1000 GR.) IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA.

Key words: premature births, children with extremely low birth weight, perinatal mortality.

Introduction: This article presents the results of a retrospective and prospective research that included 830 preterm
births between 22-28 gestation weeks and 853 extremely low birth weight newborns (500-1000g). The second stage of
the investigation (2013-2015 years) deals with the influence of preterm deliveries with premature rupture of membranes
on mortality and morbidity indicators among children depending on the gestation period and the method of delivery
(spontaneous delivery or delivery with expectant management).

The goal of the study: During this particular study were analyzed all the medical and socio-demographic particu-
larities of the pregnant women, determining the incidence of such births, the evidence of particularities in pregnancy
and birth evolution, perinatal losses establishment and survival rate of newborns dependent on the terms of gestation
and birth weight.

Materials and methods: [t was used the information from the Statistic wear book of the National Bureau of
Statistics of the Ministry of Health, the clinical and laboratory data obtained from the observation records of
mothers, newborns of Neonatal Departament of Intensive Care and Resuscitation and the data from the observa-
tion questionnaire.

Results: The study results established a 0,4% incidence of premature birhs between 22-28 weeks gestation terms out
of total number of births and 9,2% from the number of premature births. Most pregnant women included in the survey
belonged to disadvantaged social group, with low level of education (64,9%). One of five pregnant women was not on
the recorded evidence of a family doctor and the first time that they asked for medical care was in the early process of
triggering the birth wirh premature rupture of the amniotic membranes preterm.

Conclusions: The studied perinatal losses among children born with extremely low birth weight 500-1000g, showed
a far lower rate (26,2%) of survival compared with similar indicators in the economic developed countries. Of all
children born till 25 weeks of gestation, the survival rate was 10,3%. From 527 newborns alive, 60% died in the early
neonatal period. Taking into consideration the results, conclusions and recommendations were formulated, aimed to
improving the medical care of pregnant women with eminent abortion, as well as of children born with extremely low
birth weight 500-1000g, 22-28 weeks of gestation terms. The comparative analysis of two methods of delivery showed
no significant differences in perinatal mortality. However, morbidity indicators proved to be much higher in case of
preterm delivery with premature rupture of membranes with expectant management.

PE3IOME

BHEJIPEHUE EBPOITENCKHUX CTAHJAPTOB PETUCTPAIIAA HOBOPOXKJIEHHBIX
C 9KCTPEMAJIBHO HU3KOM MACCOM TEJIA (500-1000 I'P.) B PECITYBJIUKE MOJIJI0BA

KaioueBble ciioBa: mpeskieBpeMeHHBbIE POABI, JeTel ¢ IKCTPeMaJBLHO HHM3KOH Maccoii, MepuHATATBHOI
CMEPTHOCTH, PENMPOAYKTHBHbIE MOTEPH.

Beenenue: B omotii pabome npedcmagienvt pesyivmamul pempocnekmuenozo anaiuza 830 ciryuaes npescoespe-
MEHHBIX 0008 npu cpokax bepemennocmu 22-28 nedenv u 853 demeil, poOHNCOEHHLIX ¢ IKCMPEMANLHO HUZKOU MACCOU
mena (QHMT) (500-1000 2). Bmopoii sman uccaedosanus (2013-2015 2.) nocesuyen oyenke RUAHUSL NPEHCOEEPEMEH-
HbIX POO08 C PA3PbIBOM NIOOHBIX 0DONIOUEK HA NOKA3AMENU CMEPMHOCIMU U 3a001e6aeMOCmu Cpeou POOUBUIUXCS 0e-
metl 8 3a8UCUMOCIU 0N CPOKA 2eCmayu U cnocoba pooopaspeuterust (CROHMaruvle poobl, poobl ¢ UCHONb308AHUEM
BBIHCUOAMENbHOU MAKMUKLUL).



MarepHajbl M METOABL: bblau u3yueHbl MeOUKO-COYUAIbHbIE U OeMocpapueeckue 0CobeHHOCm DepeMeHHbIX, Ya-
Ccmoma 3mux pooos, 0cObeHHOCIU medenusi bepeMeHHOCIU U PO008, NEPUHATNATbIHbIE HOMEPU U CINEeNeHb bl UsIe-
Mocmu Imux 0emell 8 3a8UCUMOCTIU O CPOKA 2eCMayull U MACCybl NPU POHCOEHUU.

Hean ncnexoBanus: Onpedenums MeOUYUHCKUE, COYUATbHBLE U OeMocpaduzecKue npu npexrcoespemMeHHbIX po008
6 cpokax eecmayuu 22-28 Hedenw.

Pe3ysrbTaThl: pe3ynrvmamsl ucie008anusi NOKA3Anu, Ymo 601bUUHCMEo bepeMennblx dHcenuun-64,9%, npunaone-
HCANU K HUSKOMY COYUATBHOMY KAACCY U YPOSHIO 00po306anust. Kasxcoas namas sxceHuwuna He Haxoounacs noo Haomo-
OeHuem MeOQUYUHCKUX PADOMHUKO8, HECMOMPA HA OMALOUWEHHBIU COMAMUYECKUU, aKyuepcKull U SUHEKON02UecKull
anammueswl.

BeiBonbi: [lonyuennvie pesyrvmamul NOKA3GAU BbICOKULL YPOBEHb NEPUHATNATLHBIX NOMEPL HUZKASA YACMOMA 6bl-
Jrcugaemocmu 0emetl ¢ IKCMPeManbHo HU3KOU maccou-26,2%, uz poocoennvix demeli @ cpoke 22-24 nedenw He bidiCu
Hu 1 pebenox, a svloicusaemocms poxcoenuvix 6 cpoke 25 nedenv, cocmasunu 10,3%. Cpasnumenvhuvlii anaius smux
08YX MEMOO08 POOOPA3PEUEeHUs. NOKA3AL OMCYMCINEUE SHAYUMBIX PASIUYULL 8 YPOGHE NEPUHAMATLHOU CMEPINHOCHIU.
OoHnaxko, nokaszamenu 3a601e6aeMOCHU OKA3AIUCH SHAUUMETLHO GblUle 8 CIyYae 8€0eHUsI NPEHCOeBPEMEHHBIX POOOS C

U3IUMUEM OKOJIONAOOHBIX 800 C UCNONb30BAHUCM BBINCUOAMENbHOU MAKIMUKU.

Actualitatea. Astazi, cand in toata lumea se poarta
discutii n ceea priveste complexul de actiuni orientate
spre stopdrei declinului demografic, procesele ce au
loc in domeniul reproducerii umane necesita o aten-
tie deosebita, atat din punct de vedere numeric, cat si
calitativ.

Actuala evolutie demograficad nefavorabild, con-
ditionatd de modificarile comportamentului familial,
moral si socio-economic, acces redus la serviciile de
sandtate calitative, au condus la inrautatirea sistemu-
lui de procreare, in care se atestd un nivel sporit al
pierderilor reproductive, o rezerva importanta in cres-
terea populatiei.

Pierderile reproductive reprezinta criteriul obiec-
tiv 1n aprecierea factorilor medicali, bilogici si socio-
economici asupra sandtatii femeii gravide si a nou-
nascutului, ele evidentiaza principalele prioritdti in
domeniul sanatatii mamei si copilului, a nivelului de
organizare al serviciului obstetrical-ginecologic, pla-
nificarea si folosirea rationald a cadrelor medicale si a
resurselor materiale.

In lume se nasc anual aproximativ 13 milioane de
copii prematuri, care sunt responsabili de 50% din
mortalitatea perinatala; 60-70% din decesele neona-
tale si 1/3 din cele infantile [4,5,7]. Tratamentul si
ingrijirea acestor copii reprezintd o problemd destul
de complicatd, daca ludm 1n considerare ca ei se nasc
cu o patologie materna preexistenta sarcinii §i pentru
ingrijirea lor §i reabilitarea indelungatd a deficiente-
lor tardive des intdlnite se consumd imense resurse
materiale. In SUA costurile determinate de asistenta
medicala acordatd nou-néascutilor cu greutate mica la
nastere se ridica la sute de mii de dolari pe caz [16].

Nagterea prematurd continud sa fie una din cele
mai mari provocdri ale obstetricii contemporane si
medicinei perinatale, dacd ludm In consideratie ca pe
parcursul ultimelor decenii nu se observa o tendinta
de scddere a acestor nasteri, rata lor mentinandu-se la
nivel 10-15%, cu devieri de la 4-5% in térile econo-
mic dezvoltate pana la 30% in cele in curs de dezvol-
tare. In SUA in comparatie cu anii 80 ai secolului tre-

cut incidenta nasterilor premature a crescut catre anii
2010 cu 30%. Incercirile intreprinse in ultimii decenii
de a micsora ratele nasterilor premature in plan global,
inclusiv in tarile economic dezvoltate, nu s-au incunu-
nat cu succes. Factorii care au contribuit si continua sa
influenteze asupra sporirii numarului acestor nasteri
pot fi explicat prin Inrdutdtirea sanatatii reproductive
si nu putem nega rolul implementarii pe larg a noilor
tehnologii avansate in sistemul de procreare, prin apli-
carea metodelor de reproducere asistatd, care maresc
numarul de nasteri multiple si al copiilor prematuri
[8,18].

O deosebita atentie, in ceea ce priveste nasterea
prematura si copilul prematur, meritd acele procese,
care s-au desfasurat in a II-a jumatate a sec. XX-lea in
ce priveste limita inferioard a viabilitatii copilului pre-
matur. Pana In anii ‘80 ai secolului trecut copii ndscuti
sub 1000g nu erau considerati viabili §i nu erau supusi
inregistrarii in statisticile nationale [1,11].

Ca rezultat al progresului stiintei medicale, al
implementarii noilor tehnologii avansate si formarii
noilor conditii pentru tratament si ingrijirea acestor
copii, Indeosebi in domeniul neonatologiei, datorita
organizatiei Centrelor de Perinatologie, a regionali-
zarii asistentei serviciului perinatal, limita inferioard
de viabilitate a masei copilului prematur a coborat
treptat de-a lungul timpului. Actiunile intreprinse au
demonstrat, cd mortalitatea intre copii prematuri poa-
te i micsorata, inclusiv Intre cei nascuti cu masa ex-
trem de mica la nastere (Extremely Low Birth Weight,
ELBW) (500-1000 g) intre termenii de gestatie 22-28
saptdmani [15,19].

Unele publicatii din ultimii ani ne arata ca supra-
vietuirea copiilor cu masa corporald extrem de mica
la nastere la termenii de 23-26 saptdmani poate atinge
cifra de 30-60%, Intre cei ndscuti la 26-28 saptamani
- de 60-70% [19].

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) bazandu-
se pe aceste rezultate, incepand cu anii 1980, a elabo-
rat noi criterii de viabilitate a acestor copii cu MEMN,
subliniind in acelasi timp ca termenii de gestatie ca-



racterizeaza gradul de maturitate al copilului, acesta
reprezentand un criteriu mai informativ in aprecierea
prognosticului viabilitatii nou-ndscutului. Aceasta
hotarare atat in aspect medical, cit si informational, a
fost orientatd spre implementarea standardelor si cri-
teriilor europene spre a obtine date statistice compara-
tive a indicatorilor perinatali In diferite tari si regiuni
ale lumii [19].

in Republica Moldova, la recomandarile Organi-
zatiei Mondiale a Sanatatii, inregistrarea oficialain
statistica nationald a acestor copii a Inceput de la
01.01.2008, conform ordinului nr. 452 din06.12.2007
al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova [3].

Astazi problema nasterii premature (NP), indeo-
sebi la termene de gestatiei 22-28 saptamani reprezin-
ta un subiect de discutii la diferite forumuri stiintifice
internationale. In publicatiile din ultimii ani se expun
diferite pareri in ceea ce priveste problema. prema-
turitatii extreme. Cu regret, nu cunoastem care ar fi
incidenta NP la termene de gestatie 22-28 saptamani,
care este limita inferioara de viabilitatea la copiii cu
MEMN 500-1000g. Noi nu dispunem de informatie
stiintifica referitoare la evolutia sarcinii si nasterii la
acest termen de gestatie cu RPPA [2,3,6].

Scopul studiului nostru a fost orientat spre evi-
dentierea particularitatilor medico-socio-demografice
ale nasterilot premature la termene de gestatie 22-28
saptdmani, determinarea eficacitatii tacticii active si
expectative de conduita a pacientelor cu RPPA, evalu-
area consecintelor prematuritdtii extreme asupra pier-
derilor perinatale in functie de modalitatea de nastere
(spontana sau expectativa).

Materiale si metode

Pentru a realiza scopul cercetarii si a obiectivelor
inaintate a fost proiectat un studiu clinic indeplinit
in 2 etape: prima etapa retrospectiva (2008-2012), a
doua - prospectiva (2013-2015). Pentru a realiza sco-
pul si obiectivele cercetarii a fost planificat studiul de
cohorta de prognostic, folositd informatia statistica al
Ministerului Sanatatii, analiza detaliatd a figelor de
observatie a pacientelor, precum si datele despre nou-
nascuti obtinute din documentatia sectiilor de reani-
mare si terapie intensiva a nou-nascutilor. De aseme-
nea a fost analizatd informatia obtinuta la intrebarile
unui chestionar elaborat pentru cercetare.

Materialele obtinute au fost special procesate cu
ajutorul programului ,,Statistical Parameter the Social
Sciences ver. 20 pentru Windows (SPSS YNC Chica
90 6L 2011)”.

Pentru a respecta principiile eticii medicale s-a
recurs la informarea familiei pentru a primi acordul
acestora, privind complexul de investigatii si folosi-
rii remediilor terapeutice. Pacientele au fost asigurate
despre respectarea confidentialitatii si anonimatului
asupra datelor personale.

Rezultate si discutii.

in studiul retrospectiv au fost incluse 830 de gra-
vide, care au nascut 853 de nou-ndscuti in doua centre
perinatologice din orasul Chisindu: IMPSP Centrul
Mamei si Copilului i SCM nr.1. Rezultatele studiului
retrospectiv (2008-2012) au demonstrat, ca in aceasta
perioada la un numar de 19785 nasteri, 9531 (4,8%)
au fost premature, inclusiv 830 (0,4%) intre termenele
de gestatie 22-28 saptamani, cu rata de 0,4% céatre nu-
marul total de nasteri si de 9,2% din totalul de nasterii
premature. Se observa o ratd scizutd a acestor nasteri
in comparatie cu tarile europene, care poate fi expli-
catd prin faptul, ca in toate maternitatile din intreaga
republica functioneaza un procent impunator de paturi
destinate gravidelor cu diferite complicatii a evolutiei
sarcinii, atat obstetricale cat si somatice. In structura
acestor paturi, 30-40% revin gravidelor cu iminenta
de intrerupere a sarcinii.

Incidenta nasterilor premature in diferite tarii de-
pinde de rata natalitatii, de starea socio-economica,
nivelul de culturd si trai, educatie, si nu in ultimul
rand, de nivelul calitatii de deservire medicald si al
resurselor financiare alocate de sistem, indeosebi, in
domeniului mamei si copilului.

Majoritatea gravidelor incluse in cercetare au apar-
tinut grupului social defavorizat cu un nivel scazut de
instruire §i gcolarizare 64,9% si un potential repro-
ductiv compromis. Fiecare a 5-ea gravida nu s-a aflat
in evidenta medicului de familie. La fiecare pacienta
anamneza obstetricald era agravata cu pierderi repro-
ductive, avorturi spontane repetate, nasteri premature.

Pe parcursul perioadei de investigatie (2008-
2012), datele studiului nu a ividentiat schimbari sem-
nificative atat numerice cat si calitative ale indicatori-
lor perinatali [3] (tab.1).

Tabelul 1.
Pierderile perinatale printre copii niascuti cu masa extrem de mica (500-1000g)
in Republica Moldova, 2008-2012 (abs.,%o).

Anul 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Total nascuti cu masa extrem de mica 155 185 160 171 182 853
Decedati neonatal precoce
1 sapt nr.abs |49 68 64 65 68 314

%0 563+£5,3 |591+4,4 |621+4,8 |619+4,7 |581+4,6 [596+2,1
24 ore nr.abs |45 29 53 39 40 206

% 51,745,4 |25,244,1 |51,5¢4,9 |37,1+4,7 [34,244,4 [39,1+2,1
Decedati neonatal tardiv nr.abs |15 11 18 15 16 75




Rezultatele studiului nostru au aratat, ca din cei 527
de copii nascuti vii, in perioada neonatala precoce au
decedat 314 (59,6+%), dintre care 206 (39,1+£2.12%)
in primele 24 ore. Asadar, mortalitatea neonatald pre-
coce a constituit 595,8%o. Ponderea acestor copii in
rata mortalitatii perinatale constituie 29%, cea neona-
tald precoce, - 18% si cea infantild, - 19,5%.

Dintre copiii nascuti la termene sub 24 saptamani
de gestatie nu a supravietuit nici unul, in randul celor
nascuti la termenul de gestatie 25 saptdmani, viabili-
tatea a constituit numai 10,3%.

Durata medie de ingrijire 1n stationar a unui copil
care a supravietuit a fost de 72 zile, iar costul unei zile
pat de tratament a fost de 372 lei, de aproximativ opt
ori mai mic decat in centrele perinatologice ale tarilor
economic dezvoltate.

in unele publicatii din ultimii ani viabilitatea copii-
lor ndscuti cu masa 500 g atinge cifra de 14%, Intre cei
de 800 g, peste 85%. Aceste succese obtinute de cen-
trele de perinatologie ale tarilor economic dezvoltate
se datoreaza implementarii pe larg a tratamentului cu
corticosteroizi, metodelor performante de resuscitare
a nou-nascutilor incepand cu sala de nastere si nu mai
putin important, folosirii surfactantului, a carui admi-
nistrare 1n tratamentul destresei respiratorii in centrele
de reanimare si terapie intensiva ale Republicii Mol-
dova a fost, cu regret, limitata.

Etapa a doua a studiului, care a cuprins anii 2013-
2015 a fost consacrata determinarii eficacitatii tacticii
active si expectative de conduita a pacientelor cu rupe-
rea prematurd a membranelor amniotice (RPMA) in-
tre termenele de gestatie 25-28 saptimani. Evaluarea
consecintelor prematuritatii extreme asupra morbidi-
tatii si mortalitatii perinatale in functie de modalita-
tea de nastere (spontand-expectativa) elaborarea unui
algoritm orientat spre optimizarea conduitei sarcinei
si nasterei premature cu RPPA la termene de gestatie
25-28 saptamani.

Un subiect de o importatd deosebitd, larg supus
discutiei in ultimii ani atét in literatura de specialitate
cat si la diferite forumuri stiintifice prezintd conduita
sarcinii §i nasterii cu ruperea prematurd a membra-
nilor amniotice la termenele de gestatie 24-28 sapta-
mani. Spre deosebire de conduita sarcinii §i nasterii
premature cu RPMA la termenii de gestatie 34-37
saptdmani are un raspuns mai mult sau mai putin clar,
rezolvarea sarcinii §i nasterii premature la termenii de
gestatie 24-28 sapt cu RPMA prezinta una dintre cele
mai controversate §i nesolutionate probleme.

Astazi nu exista o parere unica in ceea ce priveste
conduita sarcinii si nasterii la termene de gestagie 24-
28 saptamani. Unii autori sustin ideea de a prelungi
sarcina ce ar putea contribui la nasterea unui copil
cu masa corporald mai mare §i o ratd de viabilitate
sporita. Altii considera ca prelungirea sarcinii in cazul
RPMA prezintd un factor de risc pentru favorizarea
complicatiilor infectioase. Aceste pareri contradicto-

rii fac ca medicul obstetrician sd se afle in fata unei
dileme complicate, in luarea unei decizii corecte de
rezolvare a nasterii care sa corespunda atat interesu-
lui mamei cét si al copilului. in fata medicului apar o
multime de intrebari care nu pot fi solutionate numai
prin intermediul cunostintelor pur medicale, ele in
mare masura depind si de interese, drepturi si obliga-
tiuni de etica.

Luand in considerare rezultatele studiului nostru
retrospectiv care a constatat lipsa de viabilitate a co-
piilor nascuti la termene de gestatie 22-24 saptamani,
acesti copii nu au fost inclusi in cercetare, in studiul
prospectiv au fost incluse doar gravidele cu termenii
de gestatie 25-28 saptamani.

Prin urmare, pentru realizarea obiectivelor cerceta-
rii, in studiu au fost incluse 185 de paciente, care au
nascut in 2 centre de perinatologie din oragul Chisinau,
IMPSP- Centrul Mamei si Copilului , IMPSP- Spitalul
Clinic Municipal nr.1, in perioada anilor 2013-2015.
Conform studiului de trai 55 de gravide proveneau din
mediul urban si 130 din cel rural. Pentru rezolvarea
obiectivelor incluse in studiu au fost folosite informati-
le folosite in studiul retrospectiv. In intervalul de timp
2013-2015 1n cele doua centre perinatologice (Tertiale),
au fost inregistrate 43792 de nasteri dintre care 3700
premature (84 %) inclusiv 383 (10.5 %) la termene de
gestatie 22-28 saptamani, in raport cu modalitatea de
nagtere la termene de gestatie 25-28 saptdmani, pacien-
tele au fost repartizate in 2 loturi:

1. Lotul 1 — pacientele care au nascut prin metoda
activa — 103 gravide.

2. lotul 2 — pacientele care au ndscut prin metoda
expectativa — 82gravide.

in ce priveste caracteristica medico — sociali a pa-
cientelor ambelor loturi nu au existat diferente sem-
nificative. Majoritatea — 70% au fost de varsta repro-
ductiva optima, intre 20-30 ani, dar 30% din gestan-
te — 54 la numir aveau peste 30 de ani. in structura
parietatii — 154 de gestante (82,2 % ) au fost primi-
pare-secundegeste, majoritatea din ele cu anamneza
obstetricala-ginicologicd si somatici compromisa,
cu avorturi in antecedente, inclusiv spontane si 16
nasteri premature. In ceea ce priveste particularitati-
le evolutiei sarcinii prezente la pacientele incluse in
studiu rezultatele au aratat cd una din principalele
complicatii a fost iminenta de intrerupere a sarcinii,
conditionatd de un spectru larg de factori cu impact
negativ asupra sarcinii: Hiperemezis gravidarum,
pielonefrita,vulvovaginitele bacteriene, oligoamni-
oza, polihidramnioza, anemia fierodeficitara, stresul
cronic. Un numar impunétor de gravide de repetate ori
au fost spitalizate cu iminenta de intrerupere a sarcinii
in sectiile de patologie a gravidelor unde au urmat tra-
tament de pastrare a sarcinii, inclusiv terapie tocoliti-
cd, glucocorticoizi si terapie antibacteriana.

La gravidele care au nascut prin metoda activa
(spontana) durata perioadei alichidiene a fost sub 18



ore,pe cand la gravidele care au nascut prin metoda
expectativa durata acestei perioadi a fost urmétoarea:
18-48 ore — 23 cazuri (28,04 %); 48- 72 ore -39 (45,56
% ); mai mult de 72 h — 20 cazuri (24,39 %).
Mortalitatea neonatald in cazul prematurilor, si n
cazul studiului actual, este semnificativ mai mare in
cazul nou-nascutilor la termenul 25 — 26 saptamani
de gestatie, comparativ cu acelasi indicator atestat la
nou-nascuti cu termenul 27 — 28 saptamani de gesta-

tie. Mortalitatea neonatald precoce (0-6 zile) raiméne
practic constantd pentru anii 2013 — 2015, iar cea ne-
onatala tardiva (7-27 zile) creste usor, prezentand un
trend ascendent incepand din 2013.

Astfel, mortalitatea neonatala precoce pentru nou-
nascutii cu termenul de gestatie 25-26 saptaimani la
femeile cu ruperea prematurd a membranelor a consti-
tuit 526,3%o comparativ cu 289,0%o pentru nou-nas-
cutii cu termenul de gestatie 27-28 sdptamani (tab.2).

Tabelul 2.

Pierderile neonatale in categoria copiilor nascuti la termenul de sarcina 25 — 28 saptiamani la femeilor
cu ruperea prematura a membranelor in perioada anilor 2013 — 2015 in Republica Moldova

,Numar.‘.‘l de copii qu " deced.a‘gl m Copii transferati | Copii decedati la | Total copii care au
Anii nascuti vii la termenul | primele 6 zile de la ctapa 11 ctapa Il supravetuit
n de sarcind 25 — 28 viatd P P pravet
saptamani Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
G20 ST | 30 | 5263% | 27 | 4737% | 6 | 2222% | 21 | 36.84%
2013-2015 258
s 128 37 289,0% 91 71,10% 3 3,29% 88 68,75%
saptamani

Analizand rata deceselor pentru termenul 25 — 26
saptdmani de gestatie si 27 — 28 sdptdmani de gesta-
tie, putem mentiona ca rata cea mai mare din aceste
decese 1n primele 6 zile de viatd, micsordnduse in in-
tervalul 7-27 zile.

Astfel, Intre prematurii cu termenul de gestatie 25
— 26 saptdmani si 27 — 28 saptdmani, (Tabelul 2) exis-
ta o diferenta statistic semnificativa In ceea ce priveste
rata si durata supravietuirii (p=0,0001, x> = 17,156).

Reducerea ratei de deces neonatal este un indica-

tor al ameliorarii asistentei neonatale oferite in sectiile
pentru nou-nascuti i cele de reanimare i terapie in-
tensiva neonatala.

In scopul profilaxiei detresei respiratorii, toate cele
82 gravide care au ndscut prin metoda expectativa, au
primit terapie tocolitica, antibacteriana si tratamentul
cu glucocorticosteroizi. Trebuie de mentionat cd rata
pierderilor perinatale in ambele loturi de cercetare nu
difera una de alta, dar se constata o crestere a morbidi-
tatii copiilor ndscuti prin metoda expectativa (tab.3).

Tabelul 3.
Caracteristica morbiditatii copiilor in functie de metoda de terminare a sarcinii
Tactica activa, Tactica
Morbiditatea in perioada neonatala N=103 expectativa, N=82 X2, p
Nr de cazuri % Nr de cazuri %

Infectie intrauterina 10 9,7 19 23,17 6.259,0.012
Pneumonie congenitald 6 5,8 13 15,85 4.982,0.026
SDR usor, mediu 31 30,09 27 32,92 -
SDR sever 10 9,7 12 14,63 -
Suferinta respiratorie 42 40,77 61 74,39 20.903, 0.0000
Asfixie 6 5,8 11 13,41 -
Sepsis 11 10,67 16 19,51 -
Hemoragie pulmonara 2 1,9 5 6,09 -
HIV 10 9,7 18 21,95 5.327,0.021
Acidoza 15 14,5 21 25,6 -
Dereglari metabolice 18 17,4 17 20,7 -
Persistenta circulatiei fetale 16 15,5 23 28,04 4.298, 0.038

Conform rezultatelor studiului, copiii prematuri
ndscuti prin aplicarea tacticii expectative au fost afectati
mai frecvent de infectie intrauterina (x* 6.259, 0.012),
pneumonia congenitala (x> 4.982, 0.026), suferinta re-
spiratorie (x*> 20.903, 0.0000), HIV (x> 5.327, 0.021)
si persistenta circulatiei fetale (x> 4.298, 0.038), com-

parativ cu copiii prematuri nascuti prin tactica activa.
Cazurile de infectie intrauterind si sepsis au fost con-
ditionate de corioamnionita la mamele lor ca urmare a
tacticii expectative cu perioada alichidiana indelungata,
iar cazurile de HIV —de nasterea per vias naturalis, care
a prevalat in acest grup, comparativ cu copiii nascuti,



prin aplicarea tacticii active. Cu toate ca mamele copi-
ilor prematuri nascuti prin tactica expectativa au primit
tratamentul cu corticosteroizi antenatal, comparativ cu
cel nascuti prin tactica activa, aceasta nu a avut efect
semnificativ asupra aparitieci SDR de diferit grad de
severitate. Necatind la administrarea de antibiotice de
catre femeile care au nascut prin tactica expectativa,
acestea au dezvoltat mai frecvent patologie infectioasa,
care a fost cauza frecventei crescute a infectiilor intrau-
terine si pneumonii congenitale la copii.

Concluzii

Publicatiile din ultimii ani ale savantilor din tari-
le economic dezvoltate, cu centre de perinatologice
bine dotate, arata ca pe parcursul ultimelor decenii, ca
rezultat al implimentarii noilor tehnologii si al noilor
reforme de organizare, cu imbunatatirea conditiilor de
activitate ale sectiilor de reanimare si terapie intensi-
va, se constata o crestere a supravietuirii copiilor nas-
cuti cu masa extrem de mica, incepand de la termenele
de gestatie 25 saptamani.

Rezultatele studiului nostru a constatat ca inciden-
ta nasterilor premature la termene de gestatie 22-28
sdptamani a constituit 0,4% din numarul total de nas-
teri §19,2% din numarul total de nasteri premature.

Pacientele incluse in studiu, att retrospectiv cat si
in cel prospectiv au apartinut grupului social-economic
defavorizant, cu un nivel scazut de instruire si scolari-
zare, cu un potential reproductiv §i somatic compromis.

Din cei 527 copii ndscuti vii intre termenii de gestatie
22-28 saptamani, atestati in perioada anilor 2008-1012,
in primele 6 zile de viata (perioada neonatald precoce)
au decedat 314 (59,6+2,1) dintre care 206 (39,1+£2,1) au
decedat 1n primele 24 ore de viata. Asadar, mortalitatea
neonatald precoce a constituit 596%o, rata de viabilitate
-26,2+1,92. Nici un copil din cei nascuti la termene de
gestatie 22-24 sdptaméani nu a supravietuit.

Actualmente, serviciul medical in domeniul ma-
mei si copilului necesitd o modernizare, atat la nivel
primar, cat si spitalicesc prin implementatrea noilor
reforme organizatorice si curative orientate spre im-
bunatitirea nivelului calitatii serviciului obstetrical
si neonatal. Sectiile de reanimare §i terapie intensiva,
precum si centrele perinatale, necesitd o inzestrare de
urgentd cu noi tehnologii avansate si aprovizionarea
cu medicamente necesare la toate etapele de ingrijire
a copiilor prematuri. Prin aceste masuri se va imbuna-
tati ingrijirea medicald acordatda mamelor si copiilor.

Ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Mol-
dova nr. 452 din 06.12.2007 necesita revizuire in ceea
ce priveste determinarea limitei inferioard de supra-
vietuire a copiilor nascuti cu masa extrem de mica.
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SUMMARY

PRIMARY POSTPARTUM OBSTETRIC HEMORRHAGES

Among the problems of modern obstetrics, primary postpartum hemorrhage (PPH) continues to be one of the lead-
ing obstetrical diagnostics and complicates 3-15% births. The article presents data on the analysis of 174 cases of
early postpartum haemorrhage. A correlation was found between the frequency of postpartum haemorrhage and parity
of births, the weight of the fetus, the use of anesthesia in childbirth. In the structure of the causes of bleeding caused
in the postpartum period, the most important are the defects of the placental tissue and the traumatism of the soft tis-
sues, which indicates a pathological course or deficiencies in the management of labor. Respecting the guidelines, by
providing an early detection and taking timely measures to treat PPH reduces the incidence of severe posthemorrhagic
complications.

PE3IOME

MNEPBUYHBIE TIOCJIIEPOJOBBIE AKYHIEPCKUE KPOBOTEUYEHUS

Cpeou npobnem cogpemenHo2o aKyuepcmea 00HOU U3 8eOYUUX NPOOOIAICAIOM OCMABAMbCI AKYUWEPCKUE KPOGOMe-
uenus, komopwle ociodxcusaom 3-15% poooe. B cmamobe npedcmasnensvt dannvle ananuza 174 ciyuaes pannux nociepo-
008bIX Kpogomeyenuil. Buisenena kopperayuonnas ceszo mexicoy 4acmomoii nociepooo8bix KposomedeHull u napume-
MoM Po008, MACcoll N100a, NPUMEHeHUeM aHecmesuu 6 pooax. B cmpyxmype npuuun obycnosuguiux KpogomeueHus 6
nOCepo006om nepuode Hauboabuiee 3HaveHue umMerom oegekmol niayeHmapHot MKAHU U MPaeMamu3m poOobIxX ny-
metl, Ymo ceudemenbCcmeayem o0 namoI0cULecKoM medeHuy Uil 0 HedoCmamkax @ eedenuu pooog. Cobnodenue npum-
YUNos, NPedycmMampusaowux pannion OUASHOCMUKY U NPUHAMUE C80EBDEMEHHbIX Mep OJif JiedeHUsl paccmampusae-

MOUL NAMONLO2UU NO3BOIUN CHUZUMb uacmomy misaHcesblx nocmeemoppacudecKux OCILOJNCHEHUIL.

Introducere. Hemoragia post-partum (HPP) re-
prezintd un factor major in mortalitatea si morbidita-
tea maternd, provocand aproximativ 25% de decesele
materne, la nivel mondial. Incidenta hemoragiilor ob-
stetricale variaza de la 5% la 15%, in raport cu numa-
rul total de nasteri. Aproximativ 1% dintre ele este ca-
uzat de decolarea prematura a placentei normal inse-
rate si placenta previa. Hemoragiile post-partum sunt
cauzate de ,,4T” (Tesut, Trauma, Tonus, Trombinpa)
si ocupa primul loc in incidenta pierderilor sangvine
in obstetricd. Principalii factori de risc ai hemoragiei
in post-partum sunt determinati de uterul supraextins
prin polihidramnios, sarcinile multiple, macrosomie;
diminuarea rezervelor functionale ale miomerului
in travaliul patologic si multiparitate; de anomaliile
functionale si anatomice ale uterului reprezentate de
fibroame si malformatii uterine; prezenta corionam-
nionitei §i rupturii premature de membrane amnioti-
ce; utilizarea 1n travaliu a dozelor mari de ocitocice.
De asemenea, hemoragia poate fi cauzata de leziunile
sau rupturile la nivelul colului uterin, vaginului sau
perineului prin nastere precipitatd sau manevre ob-
stetricale, de ruptura sau inversia uterind. Retentia de

fragmente placentare in uter, dar si tulburdrile de coa-
gulare se numara printre cauzele frecvente de dezvol-
tare a HPP. Riscul de complicatii hemoragice creste in
sarcinile si nasterile multiple, la prezenta hipertensiu-
nii arteriale in sarcind, in caz de travaliu indelungat,
obezitate, aplicarea forcepsului sau vacuumului la
nastere [3,5,6,9,11].

Scopul studiului consta in evaluarea cazurilor de
HPP in volum mai mare de 500 ml dupa nasterea natu-
rald §i1000 ml in operatia cezariana. Pentru realizarea
scopului propus, au fost trasate urmatoarele obiective:

1.Analiza incidentei, cauzelor si structurii cazuri-
lor de hemoragii post-partum supuse studiului.

2.Verificarea prezentei factorilor de risc recunos-
cuti pentru hemoragia post-partum.

3.Aprecierea eficientei metodelor conservatoare
de tratament al hemoragiilor post-partum.

Material si metode de cercetare. Studiul actu-
al a fost realizat in cadrul sectiilor de obstetrica ale
IMSP SCM nr. 1 (mun.Chisinau) prin examinarea a
206 cazuri de hemoragii obstetricale care s-au inre-
gistrat pe parcursul anul 2017. Drept criterii de ex-
cludere din cercetare au servit urmadtoarele entitati



patologice: decolarea prematurd a placentei normal
inserate, placenta previa si hemoragiile post-partum
tardive, dezvoltate dupd 24 ore de la nastere. Datele
statistice vizeaza un lot de 174 cazuri de HPP, care au
fost cercetate prin metoda de chestionare. Ancheta a
inclus 96 de intrebari privind datele generale despre
pacientd, anamneza obstetricald, patologiile extrage-
nitale, evolutia sarcinii prezente, termenul sarcinii,
evolutia nagterii, intrebari privind hemoragia postpar-
tum (volumul hemoragiei, tactica de conduita, datele
de laborator). Datele statistice au fost prelucrate prin
intermediul programului SPSS 21.

Rezultate si discutii. Pe parcursul anului 2017,
in IMSP SCM nr. 1 au avut loc 7470 nasteri, dintre
care 174 (2,32%) s-au complicat cu hemoragii post-
paartum, determinate de ,,4T” (tonus, trauma, tesut,
trombind). Conform datelor literaturii de specialitate,
frecventa acestei stari patologice variaza intre 3-5%
[3,6].

Varsta pacientelor incluse in studiu a variat in li-
mitele 19-42 de ani, marea majoritate avand varsta
fiind cuprinsa intre 21-30 (69,5£3,6%) ani. Totodata
25,9+3,5% din femeile incluse in studiu au avut varsta
cuprinsa intre 31-40 de ani, iar 1n 2 cazuri (1,1+0.8%)
varsta pacientelor a depasit 40 de ani. Majoritatea pa-
cientelor investigate au nascut la termen, doar intr-un
caz — 0,6+0,5%, nasterea a avut loc la 35 saptamani
de gestatie.

De mentionat faptul ca din cele 174 cazuri, volu-
mul pierderii sangvine cuprins intre 500-999 ml s-a
inregistrat in 142 cazuri (81,6+£2,9%), in 27 cazuri
(15,542,9%) hemoragia a constituit 1000-1499 ml.
Volumul pierderii sangelui circulant a depasit 1500
ml in 5 cazuri (2,9+1,2%), dintre care a existat un caz
de hemoragie masiva, cu volumul total de 3300 ml.
Hemoragia hipotona a fost inregistratda in 31 cazuri
(17,8+2,8%), constituind 0,41% din numarul total din
nasteri (fig. 1).

m 500-999 ml

m 1000-1499 ml

W >1500 ml

Fig. 1. Volumul hemoragiei post-partum.

Conform datelor literaturii privind factorii de risc
pentru HPP, se poate constata ca la femeile multipare
complicatia datd se dezvoltd in 3-5% cazuri [5,9]. In
studiul prezent, HPP s-a inregistrat la pacientele pri-
mipare 1n 52,3+3,7% cazuri, iar la secundipare — in
31,6+3,3 % cazuri. Totodata, estimarile arata, ca vo-
lumul pierderii sangvine cuprins intre 1000-1499 ml
a fost atestat in 63,5% cazuri la pacientele multipare.
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Analiza corelatiei dintre paritate si emisia de sange
pierdut, a relevat ca indicele de corelatie Pearson con-
stituie 0.214** (p<0.01), ceea ce indica o asociere po-
zitiva intre paritate si volumul sangelui pierdut.

16,10%

31,60%
52,30%

M Primipare

M Secundipare

® Multipare

Fig 2. Repartizarea pacientelor cu HPP
conform criteriului de paritate

Rezultatele obtinute sunt confirmate si de datele
unui studiu australian, care a investigat riscul obstetri-
cal de HPP la femeile multipare, comparativ cu paci-
entele primi/secundipare. Analiza de regresie multiva-
riationala a evidentiat un risc major de crestere a HPP
la femeile multipare (OR1.36[95%CI10.99-1.87]) [9].

Din numarul total de 174 cazuri de HPP, in 159
cazuri (91,4+2,2%) hemoragiile post-partum au fost
inregistrate in urma nasterilor per vias naturalis, com-
parativ cu 15 (8,6+£2,2%) cazuri de hemoragii dupa
operatia cezariand. Operatia cezariand urgenta s-a fost
efectuat in 12 (6,9+1,9%) cazuri, iar cea electiva in 3
(1,7£0,9%) cazuri. In conformitate cu datele literatu-
rii de specialitate, operatia cezariand urgenta sporeste
riscul HPP de 4 ori, comparativ cu cresterea riscului
de HPP de 2 ori in operatia cezariana de electie [24].

Mavrides E. et al. (2016) atribuie un rol important
in riscul pentru dezvoltarea HPP anesteziei pe parcur-
sul travaliului si insuficientei fortelor de contractie
uterine [7]. Rezultatele prezentei cercetdri aratd ca
analgezia travaliului s-a efectuat in 42 de cazuri, anal-
gezia epidurala fiind aplicata la 3,4+1,4% din numarul
pacientelor care au dezvoltat HPP, iar cea intravenoa-
s in 20,7+3,4% cazuri. In cadrul operatiei cezariene,
anestezia generala s-a efectuat in 5,7+1,8% cazuri. In-
suficienta fortelor de contractie a fost determinata in 8
cazuri (4,6+1,6%). Astfel, in lotul examinat s-a inre-
gistrat o corelatie pozitiva semnificativa intre volumul
hemoragiei si metoda de anestezie in cadrul operatiei
cezariene (0.577**(p<0.01)) si intre volumul hemora-
giei si tonusul uterin (0.171*(p<0.05)).

Hemoragiile post-partum, cauzate de macrosomia
fetala ca factor de risc, se dezvolta in 2-3% cazuri din
numarul total de nasteri [5,6], iar riscul de HPP este
majorat de 2 ori[24]. In studiul de fata au fost inregis-
trate 24 nasteri cu feti macrosomi (13,8+2,5%), indice-
le de corelatie Pearson constituind 0.266** (p<0.01).

in 19 (10,9£2,4%) cazuri s-a fost aplicat ventuza
obstetricald, din cauza dereglarilor de ritm cardiac de
tip bradicardie si a insuficientei secundare de scremete.



Frecventa defectelor de tesut placentar si a pla-
centei acreta este de 3-7% cazuri din numarul total
de nasteri, conform datelor literaturii [5,6,11]. In stu-
diul efectuat de noi, rata cazurilor de placenta aderens,
complicate cu hemoragie, a constituit 0,20% din nu-
marul total de 7470 nasteri, defecte de tesut placentar
cu HPP au fost apreciate in 109(1,45%) cazuri. In sirul
cazurilor de HPP supuse studiului, placenta aderens
a constituit 8,6+2.1%, defectele de tesut placentar cu
hemoragie s-au inregistrat in 62,6%=+3.2 cazuri. Ca
urmare, chiuretajul cavitatii uterine s-a efectuat in 106
cazuri (60,9+3.6%), iar controlul manual al cavitatii
uterine — in 42 (24,1%=3.3) cazuri. In studiul prezent
indicele de corelatie Pearson dintre volumul hemora-
giei si defectele de tesut placentar a constituit 0.255%*
(p<0.01) si denota o asociere semnificativa pozitiva.

Analiza rezultatelor obtinute prin prisma trauma-
tismului cdilor de nastere a evidentiat ca epiziotomia
s-a efectuat in 24 (13,8+2.5%) cazuri, hematomul va-
ginului s-a depistat in 6 cazuri (3.4+1.4%), fiind tot-
odatd Inregistrat un numar impunator de laceratii ale
cailor moi de nastere (tab.1).

Tabelul 1.
Traumatismul ciilor moi de nastere
la pacientele cu HPP

Tipul laceratiei N M £+m (%)
1 |L. colului uterin 52 29.9+£3.9
2 |L.superficiald a vaginului| 67 38.5+3.4
3 |L. adanca a vaginului 19 10.9+£2.5
4 |L. perineului gr | 18 10.3+2.4
5 |L. perineului gr I 73 4243 4
6 |L. perineului gr III -1V 1 0.6+0.6

Diverse forme de coagulopatii in antecedente
au fost determinate la 14 (8+2,1%) femei incluse
in studiu.

Rezultatele unui studiu sistemic, inclus in baza de
date Cochrane, demonstreaza ca la pacientele cu risc
mixt de HPP conduita activa a perioadei I1I de nastere
permite o reducere a ratei HPP primare [1]. in prezen-
ta cercetare s-a constat, ca la 164 (96,0 £1.4%) cazuri
de hemoragii post-partum s-au declansat dupa condu-
ita activa a perioadei a IlI-a de nastere.

Dupa dezvoltarea HPP, tactica de conduita ulteri-
oara in primele 24 de ore a fost conservatoare in 172
cazuri. Totodata, in 2 cazuri s-a recurs la histerectomie
totala fara anexe, dat fiind faptul ca masurile Intreprin-
se de stopare a hemoragiei nu au avut efect, iar intr-un
caz s-a efectuat re-laparatomia cu scop de hemostaza
finala. Diagnosticul de soc hemoragic a fost stabilit in
2 cazuri (1,1£0.8%).

Este bine cunoscut faptul ca oxitocina este utiliza-
td nu numai cu scop de profilaxie a hemoragiei post-
partum, dar si pentru tratamentul patologiei cerceta-
te, fiind preparatul de prima linie [3,4]. Rezultatele
studiului au demonstrat ca dozele mari de oxitocina,
prevazute de protocoalele de conduitd conservatoa-
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re a HPP, au contribuit la stoparea hemoragiei dupa
cum urmeaza : 10 Ul de oxitocind au fost administra-
te in 11(6,3%) cazuri, 20 UL - 59 (33,9%), 30 UL - 56
(32,2%) cazuri, 40 UI-26 (14,9%) 51 50 Ul au fost apli-
cate in 22 (12,6%) cazuri de hemoragii postpartum.
Preparatul medicamentos de linia a doua recomandat
in HPP este metilergometrina, care in actualul studiu
a fost utilizatd in 99 cazuri (56,9+3.9 %). Doza in-
dicata de solutie de metilergometrina este de 0,2 mg
I/M, care poate fi repetata la fiecare 2-4 ore pentru
un maxim de 5 doze (1 mg) intr-o perioada de 24 de
ore [4,7].

Un sir de cercetdtori au relatat ca o singura doza de
misoprostol 800 pg administratd sublingual reprezinta
un tratament sigur si eficient al HPP determinate de
atonia uterina, la femeile care au beneficiat de profi-
laxia cu oxitocind, precum si pentru cazurile in care
oxitocina nu a fost utilizata in perioada III a travaliului
[2,4]. In lotul pacientelor investigat de noi, misopros-
tolul a fost aplicat in 108 cazuri de HPP, iar in majo-
ritatea cazurilor doza indicatd a constituit 400 mcg.

Cu scop de restabilire a volumului sangvin pierdut
a fost indicata si terapia transfuzionald cu substituenti,
ca sol. Clorurd de natriu in 162 (93,1£1.3%) cazuri,
sol. Ringer —in 28 (16,1£3.7%) cazuri, sol. Refortan —
6 (3,4+1.4%) cazuri, sol. Glucoza 5%— 5 (8,3+1.6%)
si sol.Venofundin — 4 (2,3+1.2%) cazuri.

Rezultatele studiului au demonstrat cd preparate
sangvine s-au administrat numai intr-un numar mic
de cazuri, dupd cum urmeaza: plasma congelatd in 3
cazuri (1,7£0.9%), concentrat eritrocitar — in 9 cazuri
(5,2£1,7%) si, respectiv, crioprecipitatul a fost utilizat
intr-un caz de HPP (0,6+0,5%). Desi tendintele con-
temporane in conduita HPP recomanda folosirea limi-
tatd a preparatelor de singe, NPSA (National Patient
Safety Agency) a raportat 11 decese si 83 de incidente
in care femeile au suferit complicatii grave ca urmare
a transfuziilor intarziate de sange[11].

in protocolul de conduiti a HPP, un rol important
revine acidului Tranexamic ca inhibitor puternic de
fibrinolizad. Un studiu randomizat a aratat ca acidul
Tranexamic, administrat in HPP la femei in interva-
lul de 3 ore post-partum a micsorat riscul de deces
cauzat de hemoragie cu 31%, fard o sporire a numa-
rului complicatiilor tromboembolice [8,12]. Date-
le cercetarii prezente denotd ca acidul Tranexamic
in HPP s-a administrat numai in 7 cazuri (4£1,6%).
Ca urmare a hemoragiilor postpartum, la in 71 paci-
ente incluse in studiu s-a dezvoltat anemia posthemo-
ragica.

Astfel, studiul efectuat de noi a evidentiat o frec-
ventd de 2,32% de hemoragii post-partum raportate
la un numar de 7470 nasteri. Cauzele principale ale
HPP sunt determinate de retentia de tesut placentar si
traumatismul cdilor moi de nastere, fapt ce indica un
management defectuos in travaliu. Masurile de com-
batere a hemoragiilor post-partum se prezinta ca adec-



vate si oportune, dat fiind numarul mic de complicatii
posthemoragice severe. Analiza efectuata va contribui
la trasarea masurilor de profilaxie a dezvoltarii HPP si
realizarea lor la nivel institutional.

Concluzii

1. Hemoragiile post-partum reprezinta o complica-
tie obstetricald majora cu o frecventa relativ mica, dar
care necesitd eforturi substantiale medicale i mana-
geriale 1n conduita lor.

2. Defectele de tesut placentar si traumatismele
ciilor de nastere sunt factorii cauzali de baza care
contribuie la dezvoltarea hemoragiei post-partum si
care denotd o evolutie patologicd sau un management
defectuos al travaliului.

3. Conduita HPP prevede respectarea stricta a pro-
tocoalelor si evidentelor actuale in domeniul vizat.
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SUMMARY

EVALUATION OF MANAGEMENT IN POST-PARTUM HEMORRHAGE FINALISED BY HYSTERECTOMY

Key-words: post-partum hemorrhage, hysterectomy, placenta accreta, DIC syndrome
Post-partum hemorrhage (HPP) is a current problem, being a direct cause of maternal deaths in 27% globally,
especially in developing countries. The purpose of the conducted descriptive retrospective study was to evaluate the
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management of 45 cases with HPP finalized by hysterectomy, which were located at the Institute of Mother and Child
and Municipal Clinical Hospital no.1 during 2014-2016. In 24 cases (53,3%), a complicated obstetrical history was de-
termined and 16 patients (35,5%,) had scars on the uterus. In 33 cases (57,9%), patients presented complicated somatic
history. In 33 cases (57,9%), patients presented complicated somatic history. In 33 cases (73,3%) the pregnancy was
completed by caesarean section. Causes related to placental pathology were confirmed in 11 (24,4%) cases by placenta
accreta, in 8 (17,8%) cases by placenta praevia and in 5 (11,1%) cases by abruptio placentae. HPP due to uterine
atony was identified in 2 cases (4,4%). Other 9 patients (20%,) suffered deep vaginal lacerations and in one case (2,2%)
there was rupture of the uterus. The estimated volume of hemorrhage was: <2000 ml — in 16 cases (35,6%,); between
2000-2500 ml —in 18 cases (40%); between 2501-3000 ml —in 7 cases (15,6%) and >3000 ml —in 4 (8,9%) cases. The
underestimation of the bleeding volume was 500 ml in 4 cases (8,9%,), between 500-1000 in 6 cases (13,3%) and >1000
ml —in 2 cases (4,4%). DIC syndrome was established in 29 patients (64,4%). In conclusion it can be mentioned that
HPP, in almost half of the cases, is favored by the pathology of placenta insertion, the latter being determined by the
increase of the rate of births by caesarean section. Mortality and maternal morbidity can be reduced if birth is done by
a competent multidisciplinary team that provides specialized health care through a standardized approach.

PE3IOME

OIIEHKA MEHE/I’KMEHTA CJIYYAEB ITOCJIEPOJIOBOTO KPOBOTEYEHMS 3ABEPIIEHHBIX THCTEPIKTOMME

KuroueBble c10Ba: mocjiepoaoBoe KPOBOTeYeHHE, THCTEPIKTOMUS, IpUpamieHne mianenTol, IBC-cungpom.

THocnepooosoe kposomeuenue (IIPK) npedcmasnsem coboii akmyanvhyio npobnemy, Aeisisacs NPAMOU NPUYUHOU Ma-
mepuHckoll cmepmuocmu 6 27% 60 cem mupe, 6 ocobeHHocmu 6 pazeusaiowuxcs cmpanax. beino nposedeno pempo-
cnexkmuenoe ucciedosanue 45 cnyuaes pooos, ¢ IIPK u cucmepsxkmomuetl, edeHue KOmopbix RPOB0OULOCh 8 YCI08USAX
Hnemumyma Mamepu u Pebenxa u Mynuyunanvnou Knunuueckou 6ononuyst N1 6 nepuoo 2014-2016 ee. B 24 cayyasx
(53,3%) 6b1n sbIAGIEH OCIONCHEHHBIU aKywepcKull anamHes. Pybey na mamxe scmpeuancsy 16 socenwun (35,5%). B 33
cayuasnx (57,9%) y nayuenmox Habno0ancsa ociojiCHen bl comamuyeckutl anamues. B 33 cnyuasx (73,3%) owvino npo-
sedeno Kecapeso cevenue. Ilamonoeus niayenmol maxice agusanacy npudunoul I1PK: 11 cryuaes (24,4%) — npupawe-
Hue nuayenmol, 8 (17,8%) — npednesxcanue naayenmut u 5 cnyuaes (11,1%) npescoeepemennas omciouka HOpManbLHO
pacnonodcennoti niayenmol. [IPK maxoice nabniodanocs 8 pesyivsmame 3a0epicku yacmetl HOciedd 8 NoI0Cmu MamKu
6 4 cyuasx (9%) u 6 08yx ciayuasx (4,4%) IIPK 6wino ciedcmeuem amonuu mamxu. Y ocmanshuvix 9 nayuenmox (20%)
POObL OCTONCHUNUCL 2TYOOKUMYU PA3PLIGAMYU 6la2anuwd, a y oonou nayuenmku (2,2%) — pazpvieom mamxu. Cpeou
naayenmapHol namonozuu Hadmoodarocw 11 ciyuaes (24,4%) npupawjenus niayenmeol Kk mviueynomy cioio (placenta
accreta). Obvem Kposonomepu 6vi1 noocuuman ciedyrowum oopasom: 22000 mn — 6 16 cayyasx (35,6%); 2000-2500
mi— 6 18 cnyuasx (40%); 2501-3000 mn — 6 7 cayuasx (15,6%) u 6onee 3000 mn — 4 cnyuas (8,8%). A 6om obvem Kpo-
sonomepu 500 mn nabaroodancs y 4 nayuenmox (8,9%), 500-1000 mn —y 6 (13,3%) u >1000 mn — y o0Hot nayuenmxu
(2,2%). ¥ 29 nayuenmox (64,4%,) ovin ouacnocmuposan J[BC-cunopom. B 3axioueHuu HeoOX00UMO OMmemums, 4mo
ITPK npakmuyecku 6 noioguHe ciyyaed 8bi36aH0 NAMON02Uell NPUKPENIEHUs NIaYeHmbl, Yo A6IAemcs cledcmseuem
pocma 4acmomsl NOBbIUEHUS NPOYEHMA ONEPAMUBHO20 POOOPA3PeuleHus: nymem Kecapesa cevenus. Mamepunckyio
3abonesaemocms u cmepmuocms 6 pesynomame IIPK 603mo0icHO cHu3ums, eciu poosi 6yoem KOOPpOUHUPOBAnb Mylb-
MUOUCYUNTUHAPHAS, KOMNEMEHMHAs KOMaHOd, KOMOPas 0Ka3vleéaen Cheyuaru3uposaniyio MeOUYUHCKYI0 HOMOUb No-
cpeocmeom CmaHOapmu3UpPOBaHHO20 NH00X00d.

Actualitate. Pe parcursul ultimelor decenii, da- Anual, In lume decedeazi 120000 de femei din ca-
toritd modificarilor socio-demografice si progresului uza HPP [2,4,6].
tehnico-stiintific medical produse, inclusiv in dome- Hemoragia post-partum (HPP) constituie o sAnge-
niul obstetricii, se atestd schimbari importante ce vi- rare la nastere sau in primele 24 de ore ale perioadei
zeaza procesul de nastere per total §i survenirea unor post-partum cu un volum mai mare de 500 ml la o
complicatii, in particular, HPP fiind una dintre cele nastere pe cale vaginald sau peste 1000 ml in operatia
mai importante. Este cunoscut faptul ca in ultimii ani cezariand (OC). Semnificatia HPP rezulta din faptul
s-a majorat varsta primiparelor; a crescut rata nas- ca pand in prezent este considerata o cauza importan-
terilor multiple survenite prin utilizarea metodelor ta directd a deceselor materne, reprezentand 27,1% la
de reproducere asistata; s-a micsorat durata nasterii nivel global, in special in tarile in curs de dezvoltare si
de aproximativ doud ori; a crescut numarul cazurilor cu resurse economice limitate, fiind urmata de stirile
de utilizare a preparatelor ocitocice si prostaglandi- hipertensive (14%), sepsis (10,7%), avorturi (7,9%),
nelor; au trecut in istorie unele metode de nagtere embolism (3,2%) [1,4,6,9,10].
naturald asistatd instrumental (forcepsul, versiunile, in perioada anilor 2006-2016, frecventa HPP in
extractia) etc. Republica Moldova a variat de la 1,1 in 2007 pana
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la 2,7 in 2009, cu o stabilizare a acestui indicator pe
parcursul ultimilor ani la nivelul de 2,1 — 2,4 la o suta
de nasteri. In acelasi timp, ponderea HPP masive (mai
mult de 1000 ml) variaza intre 0,6-0,7 % din numarul
total de nasteri.

Conform datelor statistice, majoritatea HPP in vo-
lum mai mult de 1000 ml sunt inregistrate in materni-
tatile centrelor perinatologice de nivelele II si III, 1n
special in IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1 (SCM
nr.1) si IMSP Institutul Mamei si Copilului (IMsiC).
In aceste doud institutii, in perioada anilor 20142016,
au fost asistate 43792 nasteri, fiind inregistrate 283 ca-
zuri de HPP in volum >1000 ml, cu o pondere de 0,65
la sutd. Din numarul femeilor care au suportat HPP
masive, in 64 de cazuri a fost efectuatd histerectomia
ca metoda de hemostaza chirurgicala (22,6%).

Implementarea noilor tehnologii orientate spre sto-
parea hemoragiei (balonul Bakri, suturile de compre-
siune, devascularizarea uterului) a majorat utilizarea
metodelor chirurgicale organomenajante de control
al HPP. Datele literaturii demonstreaza ca cresterca
numarului de OC si scaderea numarului de nasteri pe
cale naturald, precum si utilizarea manevrelor instru-
mentale, a condus la majorarea numarului cazurilor de
insertie patologica a placentei etc., ceea ce constituie
o cauza importanta a HPP.

Se considera ca HPP va continua sa raména o pro-
blema actuald cu repercusiuni asupra vietii pacientei
si membrilor familiei acesteia, ceea ce 1i conferd, pe
langa importanta medicald, si o conotatie sociala. Da-
tele recente de literatura relateaza faptul ca decesele
materne prin HPP se datoreaza, in 33,6% cazuri, igno-
rantei si iresponsabilitatii comunitatii; in 30,1% cazuri
— erorilor de asistentd medicala si in 13,3% - proble-
melor sistemului de organizare a sanatatii mamei si
copilului. Cele mai importante cauze ale HPP sunt:
atonia/hipotonia uterina (26,5%), apoplexia utero-pla-
centara (21,3%), ruptura uterina (19,5%), retentia de
resturi placentare (16%), placenta praevia (12,5%),
placenta adherens (2,5%), laceratiile cailor de naste-
re (1,8%) etc. [2,9,11]. In acelasi timp, survenirea si
mentinerea HPP, conform datelor unor autori, sunt da-
torate lipsei de cooperare dintre specialistii din diver-
se domenii, astfel, este pierdut timpul pretios pentru
conduita corecta a cazului clinic [2,4,5,9,11].

Constituind o cauza majora a mortalititii materne,
de-a lungul timpului, managementul HPP a solicitat
elaborarea, evaluarea si revizuirea diferitelor metode
de diagnostic, profilaxie si tratament, precum $i o con-
duitd interdisciplinara complexa.

Acestea sunt unele aspecte asupra carora specialig-
tii in domeniu lucreaza pana in prezent pentru elabo-
rarea unui algoritm standard, unic, pentru prevenirea,
diagnosticul precoce si managementul complex ale
HPP.

Scopul cercetiirii noastre a constat in evaluarea
si analiza a 45 cazuri de HPP finalizate prin histe-
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rectomie de hemostaza pentru identificarea factorilor
determinanti in etiologia, patogeneza si managemen-
tul acestei patologii obstetricale severe in Republica
Moldova, cu oferirea unor recomandari de ameliorare
a situatiei.

Material si metode. Pentru realizarea scopului
propus a fost efectuat un studiu retrospectiv, descrip-
tiv pe un esantion de 45 paciente diagnosticate cu HPP
masive, finalizate prin histerectomie de hemostaza,
din numarul total de 64 cazuri inregistrate in cadrul
IMSP IMsiC si IMSP SCM nr.1, pe parcursul anilor
2014-2016.

Studiul a inclus analiza minutioasd a documenta-
tiei medicale (fisele de observatie, registrele interven-
tiilor chirurgicale). De asemenea, am examinat datele
obtinute din intervievarea pacientelor in baza unui
chestionar special elaborat, care a inclus 84 de intre-
bari. Pentru evaluarea datelor acumulate am utilizat
programul SPSS 20, Microsoft Excel 2010.

Rezultate si discutii. In urma studiului efectuat
am obtinut un volum important de date privind o serie
de parametri socio-biologici si medicali, precum si in-
formatii despre aspectele cele mai importante in con-
duita HPP. Astfel, s-a stabilit ¢ varsta pacientelor, in
majoritatea cazurilor (20 cazuri — 44,4%) era cuprinsa
intre 21-30 ani. In 3 cazuri (6,7%) pacientele aveau
varsta sub 20 ani, in 16 cazuri (35,6%) — 30-39 ani, iar
in 6 cazuri (13,3%) mai mult de 40 ani.

Majoritatea parturientelor au fost secundipare
(19 femei — 42,2%) si multipare (14 femei — 31,1%).
Aceste rezultate coincid cu datele literaturii de specia-
litate care sugereaza corelarea intre paritatea crescuta
si instalarea HPP. In 12 cazuri (26,7%), pacientele au
fost primipare, istoricul obstetrical al lor fiind com-
plicat prin insertie patologica a placentei (apreciata la
examen ecografic si/sau intraoperator in caz de OC) si
preeclampsie severa, ceea ce constituie, de asemenea,
factori importanti pentru survenirea HPP [4,5].

in 24 cazuri (53,3%) s-a constatat un istoric ob-
stetrical complicat prin: sarcini stagnate (4 cazuri
— 16,7%), avorturi medicale (11 paciente — 45,8%),
avorturi spontane (9 cazuri — 37,5%), acesti factori
medicali avand o pondere considerabila in surveni-
rea HPP din contul insertiei patologice a placentei
[1,3,9,10,11]. Cicatrice pe uter dupd OC anterioara au
prezentat 16 paciente (35,5%) din numarul total cerce-
tat, care era asociata frecvent cu patologia de insertie a
placentei si insuficienta cicatricei, ceea ce a constituit
indicatie catre finalizarea sarcinii prin OC repetatd in
mod urgent [2,4,6]. In 26 cazuri (57,8%) pacientele au
prezentat istoric somatic complicat (preponderent prin
patologia sistemului urinar, cardiovascular etc.). Evo-
lutia sarcinii s-a complicat prin anemie feripriva de
diferit grad (31 cazuri — 68,9%), hipertensiune indusa
de sarcina (9 cazuri — 20,0%), preeclampsie severa (6
cazuri — 13,3%), iar in 2 cazuri (4,4%) s-a dezvoltat
criza eclamptica. Sarcina a fost monitorizara conform



standardelor in vigoare, examenul ecografic fiind
efectuat dupa indicatii, in medie de 2 ori pe parcur-
sul sarcinii la pacientele cu evolutia fiziologica si de
4 ori in cazurile cu evolutie complicatd a graviditatii.
Concomitent cu fetometria si evaluarea complexului
placentar, velocimetria Doppler a permis aprecierea
starii intrauterine a fatului.

in 33 cazuri (73,3%) sarcina a fost finalizata prin
OC, dintre care 1n 11 cazuri (33,3%) — in mod urgent.
Indicatia de baza pentru OC a fost prezenta cicatri-
cei pe uter dupa o interventie anterioara — 15 cazuri
(45,5%), dintre care in 4 cazuri (26,7%) pacientele
prezentau mai mult de 2 cicatrice pe uter, iar in 11
cazuri (33,3%) s-a diagnosticat insuficienta cicatricei.
Alte indicatii pentru efectuarea OC au fost: dezlipi-
rea prematurd a placentei normal inserate (4 cazuri
—12,1%), insuficienta fortelor de contractie (5 cazuri
—15,2%), preeclampsia severa (6 cazuri —18,2%), su-
ferinta fetald avansata (4 cazuri — 12,1%)).

Un numar de 12 femei (26,7%) au nascut pe cale
naturala, dintre care 1n 7 cazuri (58,3%) nasterea a fost
asistatd instrumental prin aplicarea procedurii de va-
cuum-extractie.

in scopul profilaxiei HPP a fost practicati conduita
activd a perioadei a Ill-a de nastere [1,2,10,11].

Placenta adherens s-a depistat in 5 cazuri (11,1%),
constituind o indicatie pentru decolarea manuald a
placentei ceea ce a prezentat, cu o probabilitate cres-
cutd, un factor suplimentar pentru manifestarea HPP,
in special in cazurile asociate cu starile hipertensive,
travaliul indus sau nasterea laborioasa [6,8].

Masa copiilor la nastere a constituit intre 2800-
3999 g in 14 cazuri (31,1%), Intre 2501-2799 g —in 8
cazuri (17,8%), intre 2001-2500 g in 7 cazuri (15,6%)
si o greutate mai mica de 2000 g in 6 cazuri (13,3%).
In 9 cazuri (20%) masa nou-nascutilor a fost intre
4000-4999 g, iar intr-un caz a fost extras un copil de
5000 g (2,2%). In cazul copiilor niscuti cu masa mai
mare de 4000 g, HPP surveniti a constituit >2000 ml,
confirméandu-se astfle faptul ca macrosomia reprezen-
td un factor important pentru complicarea perioadei
post-partum cu hemoragie [2,3,9].

In circa 50% cazuri de nasteri scorul Apgar al nou-
nascutilor a constituit <7 puncte, copiii nascuti prema-
tur sau copiii bolnavi fiind transferati in sectia de tera-
pie intensiva si reanimare neonatala pentru evaluare si
monitorizare ulterioara.

Analizand datele studiului privind cauzele hemo-
ragiei, am stabilit cd patologia placentei s-a atestat n
11 (24,4%) cazuri prin placenta accreta, in 8 (17,8%)
cazuri prin placenta praevia siin 5 (11,1%) cazuri prin
dezlipirea precoce a placentei normal inserate. in alte
5 (11,1%) cazuri extractia fatului a avut loc prin pla-
centa cesarea.

Hemoragia incontrolabila sau dificil de stopat este
complicatia majora care dicteaza necesitatea diagnos-
ticarii prenatale a placentei invazive. Managementul
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in situatiile date trebuie sd fie planificat, precoce,
specific si necesitd implicarea in OC a mai multor
specialisti [2,9,10,11]. Lipsa unuia din specialisti, in
momentul OC, conduce la pierderea timpului pretios
pentru a-1 invita in sala de operatie (uneori din cadrul
altor institutii medicale), la pierderea masiva de san-
ge, aparitia hipoxemiei, declansarea dereglarilor de
coagulare cu manifestarea disfunctiei /insuficientei
multiple de organe si sisteme, pana la deces.

Studiul a identificat si alte cauze ale HPP: laceratii
profunde ale ciilor moi de nastere — 9 (20%) cazuri,
resturi placentare — 4 cazuri (9%), atonia uterina — 2
cazuri (4,4%) si ruptura de uter Intr-un caz (2,2%).

Volumul hemoragiei estimate de catre personalul
medical implicat in conduita HPP in sectiile obstetri-
cale si /sau sdlile de operatie a constituit: < 2000 ml
—la 16 (35,6%) paciente; intre 2000-2500 ml — la 18
(40%) paciente; intre 2501-3000 ml — la 7 (15,6%)
paciente; intre 3000-3500 ml — la 2 (4,4%) paciente si
>3500 ml — 1a 2 (4,4%) paciente.

Volumul hemoragiei a fost masurat prin evaluarea
vizuald a sangelui acumulat in vasele de control si
prin cantarirea materialului utilizat pentru hemosta-
74 (comprese, mese, scutece) si aprecierea volumului
cheagurilor. Evaluand datele prezentate, a aparut sus-
piciunea despre corectitudinea estimarii hemoragiei.
Este cunoscut faptul ca pierderea unui litru de sange
conduce la scidderea hemoglobinei (Hb) cu 24 unitati,
iar administrarea unei doze de 250 ml de concentrat
eritrocitar, creste hematocritul cu 3% sau nivelul Hb
cu 11 unitati [2,6,7]. Analizand datele de laborator
(Hb, numarul de eritrocite, hematocritul) preoperator,
inainte de utilizarea hemotransfuziilor si postoperator,
am constatat ca in 12 cazuri (21,1%) volumul hemo-
ragiei a fost subestimat. Decalajul dintre hemoragia
estimata si datele analizelor de laborator, precum si
luarea in calcul a dozelor de concentrat eritrocitar ad-
ministrat, indica faptul ca volumul hemoragiilor a fost
subestimat cu circa 500 ml in 4 (8,9%) cazuri, cu 500-
1000 ml in 6 (13,3%) cazuri, iar cu mai mult de 1000
ml — 1n 2 cazuri (4,4%). Aceste date demonstreaza o
datd in plus cé aprecierea vizuald a volumului sange-
rarii este inexactd, iar subestimarea pierderilor de san-
ge atinge 30-50% [1,3,5,9,10].

Studiul a scos in evidenta faptul ca, in pofida exis-
tentei unui gir de metode chirurgicale de hemostaza
mentionate in protocoalele europene si internationale,
dar si locale (balonul Bakri, suturile de compresiune,
devascularizarea uterului etc.), specialistii au recurs in
doar 3 cazuri (6,7%) la utilizarea suturilor de com-
presiune B-Lynch, care nu au dat rezultate pozitive.
Nu a fost utilizatd metoda devascularizarii uterului,
inclusiv ligaturarea arterelor hipogastrice. in 8 cazuri
(17,8%) s-a recurs la relaparotomie, volumul HPP fi-
ind de >2500 ml.

Conduita HPP masive este direct determinata de
volumul pierderilor sangvine. Corectia factorilor de



coagulare (conform protocolului National Manage-
mentul transfuzional §i de resuscitare volemica al
hemoragiilor obstetricale masive) a fost initiata la un
volum al hemoragiei >1500 ml care a fost Insotita de
dereglari de coagulare manifestate prin hipoprotrom-
binemie, hipofibrinogenemie sau trombocitopenie [7].
In acest context, la pacientele cu patologia de insertie
a placentei si risc sporit de sangerare, consideram ca
ar fi binevenit sa fie pregatita o rezerva de autoplasma
din timp. In cazul lor, in momentul oportun, pentru
evitarea dereglarilor de coagulare sau complicatiilor
posttransfuzionale, cum ar fi TRALI sau incompatibi-
litatea biologica, se va efectua transfuzia de autoplas-
ma proaspat congelata.

Atunci cénd a fost determinat incorect volumul he-
moragiei, administrarea factorilor de coagulare va in-
tarzia, ceea ce va duce la declansarea sindromului de
coagulare intravasculara diseminata (CID), manifestat
prin aparitia de hematoame retroperitoneal sau in para-
metriu, prin hematoame vaginale, hemoragii intraabdo-
minale din vasele mici sau capilare, cu necesitatea rela-
parotomiei si histerectomiei de hemostaza [7,9,10,11].
In prezentul studiu, diagnosticul CID a fost stabilit cli-
nic si paraclinic in baza alterarii profilului coagularii,
caracterizat prin: prelungirea timpului de protrombina
si a celui de APTT, trombocitopenie, scaderea nivelu-
lui de fibrinogen si cresterea produselor de degradare a
fibrinei. Sindromul CID a fost suspectat si in cazurile
care s-au asociat cu sangerare difuza severa (intraab-
dominald, retroperitoneald, vaginald), cu manifestari
hemoragice cutanate si mucoase, soc si disfunctii mul-
tiple de organe. Astfel, la 29 paciente (64,4%) a fost
diagnosticat sindromul CID, dintre care la 7 (15,6%)
lauze s-au depistat hematoame retroperitoneale, la 2
(4,4%) femei s-au constatat hemoragii din vasele mici
ale ligamentului lat si intr-un caz (2,2%) — hematom al
vaginului, care a fost drenat si suturat. Cazurile clinice
cu hematom retroperitoneal s-au dezvoltat pe fundalul
evolutiei sindromului CID, volumul hemoragiei fiind
estimat intre 2000-2499 ml in 2 cazuri (4,4%) si intre
3000-3500 ml in 5 cazuri (11,1%).

Concluzii

e Hemoragiile post-partum au fost si raman prin-
tre cauzele principale ale mortalitatii si morbiditatii
materne. Aceastd patologie obstetricald impune
specialistilor o atitudine si responsabilitate sporita in
asigurarea unui diagnostic calificat precoce si a unui
management multidisciplinar adecvat si oportun.

e Principalele cauze care au provocat HPP masive
finalizate prin histerectomie, conform datelor studi-
ului de fatd, au fost patologia placentei (53,5%) si
traumatismul profund al cdilor de nastere (20%).

o Rezultatele studiului au scos in evidentd prob-
lema subestimarii volumului hemoragiei la nastere
si in post-partum, fapt care s-a soldat cu cresterea
numarului de complicatii cu CID si al histerectomiilor
de hemostaza.
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e In Republica Moldova, in ultimii ani, histerecto-
mia este metoda practicatd cel mai frecvent pentru
hemostaza chirurgicald in HPP masive — in 22,6 la
sutd din cazuri, fiind ignorate unele metode clasice
organomenajante, cum ar fi devascularizarea uterului
etc.

e Gestantele care prezintd un risc sporit in
aparitia HPP (cicatrice pe uter, patologia placentei,
macrosomie etc.) necesitd o monitorizare activad la
etapa antenatald cu o pregatire individualizatd mai
minutioasd pentru nastere, inclusiv cu crearea unei re-
serve de autoplasma, iar in cazul planificarii nasterii
prin operatie cezariana programatd — cu asigurarea
unei echipe chirurgicale de calificarea cea mai inalta.
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SUMMARY

DYNAMIC DYSTOCIA - BIRTH DEVELOPMENT PARTICULARITIES

Key words: dynamic dystocia, birth, oxytocin

The study includes a synthesis of data from native and foreign literature that reflects the latest research in obstetrics
to study the problems caused by dynamic dystocia. The study was performed retrospectively and aimed at studying the
data on the gynecological, obstetric and extragenital anamnesis, the evolution of the current pregnancy of the patients
included in the study, the birth pattern, the birth complications, the fetal condition at birth and the comparative study of
the fetus investigated, pregnancy, and impact on birth performance were assessed using the questionnaire method. The
results of the study found that the incidence of dynamic distortion during 2017 at Municipal Clinical Hospital no.1 was
3.7% from the total number of 7476 births. Depending on the types of dystocia: the primary failure of the contraction
Jforces —in 19.85%, the secondary insufficiency of the contraction forces —in 56.31%, the scoring failure — in 6.13%, the
rapid births — in 4,07%, lightning births — 2.16%, discontinued uterine contractions — 0.36%, and colonic distractions
—in 1.08% cases. Anamnestic-clinical data and pregnancy evolution have highlighted the risk factors in the occurrence
of shortage of contraction forces. The pregnancy and labor data have estimated fetal-maternal complications.

PE3IOME

JTUHAMUYECKASI JUCTOLUS - OCOBEHHOCTH YBOJIIOLIUA POIOB

KoaioueBble ciioBa: TuHAMUYeCKasl TUCTOLHUSI, POAbI, OKCHTOIUH

Hccnedosanue sxmouaem 0630p Kax omeuecmseenHo, max u 3apyoenicHol iumepanypbl, KOMopbsiti OMpajicaem no-
credHue Oannvie 8 0OIacmu aKyuepcmaea, NOC8AUWeHHbIX npobieme ounamuyeckou oucmoyuu. Mccnedosamnue nposo-
OUNLOCL PEMPOCHEKMUBHO U ObLIO HANPABIEHO HA U3YYEHUe 2UHEKONOSUYECKO20, aKYULePCKO20 U IKCIMPALEHUMATbHO-
20 aHammesq, meyeHusi 6epeMeHHOCL, Memo0d poOOPA3PEULeHUS, OCTONCHEHUT 80 8DeMsL POOOS V RAYUEHMOK, GKII0-
YEHHBIX 8 UCCTIE008AHUE, COCMOSIHUE NI100A K MOMEHMY POO08 U CPAGHUMETLHO20 AHANU3A 2PYNI UCCTIe008AHUSL 8 346U~
CUMOCIU OM COCMOSIHUSL N100A, OEPEeMEHHOU U UX GIUAHUE HA MedeHUe POO0BO20 NPoyeccd, KOmopble Obliu OYeHeHbl
¢ nomowwio anxkemul. Pe3ynsmamul ucciedosanust RNOKA3aau, Ymo OUHAMUYECKAs OUCMOYUsL 8 20POOCKOU KIUHUYECKOU
bonvruye Ne 1 3a 2017 200 cocmasuna 3,7% om obuezo uucia pooos (7476 ciyyaes). bvinu 3apecucmpuposansi cieoy-
rowue 8UObI OUCMOYUU: NEPBUYHAS CIAbOCmb Po006oll OesmenvHocmu - 19,85%, emopuunas crabocms pooosoii des-
menvhocmu - 56,31%, cnabocms nomye - 00 6,13%, 6vicmpuie poovt — 4, 07%, monHuenocuvie poowl - 2,16%, duckoop-
OUHUPOBaHHas pooosas deamenvHocms - 0,36% u weeunas oucmoyus - 6 1,08% cnyuaes. Knunuxo-anamnecmuyecxue
OaHHble U medeHue OepeMeHHOCIU SGUIUCH (PaKMopamu PUCKA 603HUKHOBEHUSL CIAOOCIU COKPAMUMENbHOU CROCOD-
Hocmu mamku. Teyenue 6epemMeHHOCIU U POOO8 NOCLYHCUNU NPUYUHOU OCTLONCHEHUL CO CIOPOHbL MAmMepU U niood.

Actualitatea problemei. Distociile dinamice ra- se pentru o scadere esentiald a patologiei in cauza [1].
man a fi una dintre cele mai actuale probleme in ob- Acest fapt este determinat de mai multi factori, printre
stetrica contemporand, cu interes stiintifico-practic care se enumerd: consecintele nefavorabile ale Intre-
deosebit, determinat atat de modalitatea de finalizare ruperii sarcinii precedente prin metoda avortului arti-
a nasterii, cat si de rezultatele finale perinatale ne- ficial; majorarea numarului primiparelor cu varsta de
favorabile pentru mama si fat. Actualitatea temei se 28-30 ani si mai mult, la care distociile dinamice sunt
datoreaza morbiditatii si mortalitatii perinatale nalte, de 2-4 ori mai frecvente, in comparatie cu celelalte
numarului mare de interventii operatorii in nastere in parturiente, precum §i cresterea numarului de nasteri
interesul mamei si al fatului, dar §i complicatiilor ce la adolescente, supraextinderea uterului la gravidele
apar 1n timpul nasterii determinate de aceasta patolo- cu sarcind multipla, cu polihidramnios si fat macro-
gie. In prezent, patologia fortelor de contractie a ute- som, sporirea numarului de femei cu anamneza gine-
rului in cursul travaliului se observa mai frecvent ca in cologica agravata [2, 5]. Nasterea in cazul distociilor
anii precedenti, iar in timpul apropiat nu exista premi- de contractie se poate complica prin hipoxia intraute-
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rina si afectarea ischemica a SNC, deoarece contribu-
ie la marirea perioadei alichidiene, nastere prelungita,
traumatism fetal, care constituie una din cauzele dece-
sului nou-nascutului, si la dezvoltarea unei patologii
severe a creierului si soldata cu invalidizarea lui. Pot
aparea si complicatii materne: septico-purulente, he-
moragii in perioada lduziei. Toate complicatiile aparu-
te in cazul distociilor de dinamica in travaliu sporesc
morbiditatea si mortalitatea perinatala [3, 4].

Scopul studiului. Analiza particularitatilor de
evolutie a nasterilor complicate cu distocii dinamice.

Material si metode. A fost cercetatd evolutia sar-
cinii, travaliului, lauziei si perioadei neonatale preco-
ce conform fiselor de observatie (f. 096j), foilor de
observatie ale nou-nascutilor (f. 097j) pacientelor care
au nascut in cadrul sectiilor obstetricale ale Spitalului
Clinic Municipal nr. 1 din Chisindu in perioada anului
1 ianuarie 2017- 31 decembrie 2017. Au fost inclu-
se in studiu 527 figse de observatie ale mamelor i ale
nou-nascutilor care au fost divizate in doua loturi:

o Lotul I (de studiu), care a fost constituit din 277
paciente, unde travaliul s-a complicat cu diverse for-
me de distocie dinamica.

e Lotul II (de control), constituit din 250 paciente
cu nastere la termen, fara complicatii in travaliu.

Rezultatele obtinute au fost calculate prin:

o Testul ¢ Student — verificd omogenitatea a doua

60.00% 56.31%
50.00%
40.00%
30.00%
19.85%
20.00%
10.00% 6.13%
0.00% -
Insuficienta  Insuficienta Insuficienta
primari a secundari a scremetelor
fortelor de fortelor de
contractie contractie

Nasteri rapide

selectii pentru a stabili diferenta intre doua valori me-
dii sau doua probabilitati

e Pragul de semnificatie ’p” — demonstreaza veri-
dicitatea rezultatelor obtinute.

e Tabelul de contingenta 2*2 — evalueaza asociatia
intre un factor de risc si rezultat, prin calcularea RR
(risc relativ) si RA (risc atribuibil).

Datele anamnestice, clinice, de laborator preluate
din fisele de observatie ale celor 527 de parturiente
au fost incluse in anchete statistice. Analiza datelor
s-a realizat utilizdnd programele Statistica 6.0 (Stat-
soft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc) cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe.

Rezultate si discutii. Din cele 7476 nasteri in-
registrate pe parcursul anului 2017, circa 277 s-au
complicat cu distocie dinamica, ceea ce a constituit
o incidentd de 3,7%. Conform clasificarii anomalii-
lor fortelor de contractie, aceste nasteri patologice au
evoluat in diferite subtipuri de distocii dinamice: in-
suficienta primara a fortelor de contractie s-a intalnit
in 55 cazuri, ceea ce constituie o incidenta de 19,85%;
insuficienta secundara a fortelor de contractie in 156
cazuri — 56,31%, insuficienta scremetelor in 17 cazuri
— 6,13%, nasteri rapide au fost 39 cazuri —4,07%, nas-
teri fulgeratoare in 6 cazuri — 2,16%, contractii uterine
discoordonate a fost 1 caz — 0,36%, iar distocia de col
s-a atestat in 3 cazuri, ceea ce constituie 1,08% (fig.1).

14.07%
2.16%
. ’ 0.36% 1.08%
= —
Nasteri Contractii  Distocie de col
fulgeritoare uterine

discoordonate

Figura 1. Incidenta distociei dinamice dupa subtipuri pe parcursul anului 2017 in cadrul IMSP SCM nr.1 (%).

Studiind corelatia intre varsta gestantei si riscul de
aparitie a distociei dinamice, am divizat pacientele con-
form criteriului de varsta; distocia dinamica din lotul I
de studiu are incidenta cea mai mare la varsta cuprinsa
intre 20 si 30 ani - 58,12% cazuri, comparativ cu lo-
tul martor de 62,8%, varsta cu risc sporit este cea >30
ani, studiul confirma acest fapt printr-o incidentd de
36,46%, in comparatie cu lotul martor in care incidenta
este 33,2%, iar cu varsta <20 ani 1n lotul I de studiu a
fost 5,42%, pe cand in lotul martor 4% din gestante.

Aparitia distociei dinamice la primipare s-a atestat la
172 gestante, ceea ce constituie 62,09%, secundiparelor,
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in numar de 77, le-a revenit 27,8%, iar multiparelor, in
numar de 28, respectiv 10,11%. in lotul II de control, la
fel, le este caracteristic incidenta cea mai mare printre
primipare de 59,2%, insd mai mica decat la cele din lo-
tul I, iar secundiparele si multiparele au avut o ratd mai
mare, de 28% si 12,8% comparativ cu lotul de studiu.

in caz de distocie dinamica am remarcat prezenta ac-
tiunii noxelor profesionale, ce a constituit 37 din cazuri
(13,35%), din datele lotului de control noxele profesiona-
le constituie 22 cazuri, ceea ce constituie 8,8%. in cadrul
cercetdrii, am remarcat ca 24 din gestante (8,66%) erau
mame fumatoare anterior, dintre care 6 (2,16%) au fost



fumatoare permanente si pe parcursul sarcinii, compara-
tiv cu lotul de control ce constituie 11 cazuri de fumatoare
anterior (4,4%), dintre care 3 au fost permanente (1,08%).

Conform rezultatelor studiului efectuat, anamneza
obstetricala si ginecologicd complicata, s-a atestat la
aproximativ fiecare a Ill-a gravida. Structura AOC a
fost urmatoarea: rata cea mai inaltd — 23,46% (65 de
cazuri) au constituit-o avorturie spontane in lotul de
studiu si in 46 cazuri (18,4%) — 1n lotul de control, ur-
mate de avorturile medicale cu o rata de 12,63% cazuri
in lotul de cercetare si 10,8% cazuri in cel de control.
Sarcini stagnate s-au atestat in 23 cazuri cu o incidenta
de péna la 8,6% in lotul de studiu, comparativ cu lotul
de control, in care au fost 15 cazuri si o incidenta de
6%. In structura anamnezei ginecologice agravate, cea
mai inaltd ratd a avut-o boala inflamatorie pelvina cu
20,94% cazuri in lotul de studiu si 17,2% cazuri in lotul
de control. Au urmat sterilitatea primara si secundara cu
o rata de 5,42% cazuri si 3,6% cazuri si miomul uterin
cu 5,05% cazuri si respectiv — 4,4%. TORCH-infectiile
si chisturile ovariene s-au inregistrat cu o ratd de 3,97%
fata de 2% si 1,08% comparativ cu 2,4%.

Rata cea mai mare printre patologiile extragenitale au
avut-o maladiile sistemului endocrin (hipo- si hipertireo-
za, obezitatea de diferit grad, diabetul zaharat tip 1 si tip
1), cu o incidenta in ansamblu de 22,38% cazuri, pe locul
al 2-lea s-au situat patologiile sistemului urinar (pielone-
frita acuta si cronica, colica renald, urolitiaza si bacteriu-
ria) cu o incidenta de 14,44%, iar pe locul 3 — patologii-
le sistemului cardiovascular (prolapsul valvei mitrale si
tricuspidale de diferit grad, dereglari ale ritmului cardiac
(extrasistolii, tahicardii si bradicardii sinusale) cu o inci-
denta de 7,59%. Patologia oculara (miopie de diferit grad
de severitate, interventii chirurgicale oculare in anamne-

2,889, 2-88%

7.69%

24.03%

62.50%

*® Insuficienta forfelor de contractie
Perioada alichidiani indelungati

® Pozitia inalti a suturii sagitale

® Disproportie feto-pelvin:i

* Distocie de col uterin

Figura 2. Indicatiile cdtre operatia cezariand la
gestantele incluse in studiu ( %).

19

74) si patologia sistemului respirator au constituit aceeasi
cota-parte in lotul de studiu de circa 6,5%. Patologiile
tractului digestiv (gastrita acuta si cronicé, sindromul Gil-
bert si hepatitele virale) au obtinut o rata totald de 3,97%
cazuri in lotul studiu. Pe ultimul loc s-au situat patologiile
sistemului nervos (tensiunea intracraniand marita, trauma
craniocerebrald in anamneza), cu o incidenta de 3,61%.

Majoritatea sarcinilor au evoluat pe un fundal de
gestatie patologica cu utilizarea tratamentului tocolitic
de durata. In 11,55% cazuri, sarcina a evoluat pe fond
de nastere prematura in lotul de studiu si de 8,8% cazuri
in lotul de control, pe locul 2 situdndu-se iminenta de
avort spontan precoce cu o rata de 9,09% cazuri in lotul
de studiu si de 5,2% cazuri in lotul de control. Avortul
spontan tardiv, situat pe locul 3 dupa incidents, s-a de-
terminat in 5,41% cazuri in lotul de studiu si in 1,2%
cazuri la pacientele din lotul de cercetare.

in urma studiului efectuat am constatat ci la ges-
tantele din lotul de studiu, nasterea s-a finalizat pe cale
naturala in 161 cazuri, ceea ce constituie 58,12%, prin
operatie cezariand - 103 de cazuri, ceea ce constituie
37,18%, iar prin aplicarea ventuzei obstetricale — 13
cazuri, ceea ce constituie 4,69%.

Am remarcat cd insuficienta fortelor de contractie
ocupa locul de frunte in structura indicatiilor pentru ope-
ratie cezariand de urgenta, fiind inregistrata in 65 cazuri
(62,5%). Pe locul al doilea s-a situat disproportia feto-
pelvind — 25 cazuri (24,03%), iar perioada alichidiana
indelungata, intalnitd in 8 cazuri (7,69%) a fost a treia
patologie dupa frecventd. Atat distocia de col uterin, cat
si pozitia inaltd a suturii sagitale au fost inregistrate fieca-
re 1n céte 3 cazuri, ceea ce constituie 2,88% (fig.2).

Conform studiului nostru, pentru stimularea trava-
liului s-a utilizat sol. Oxitocini 5 Ul si viteza perfuza-
rii de 10 pic/min in 8,18% de cazuri si 20 pic/min in
11,11% de cazuri, iar sol. Oxitocini 10UI s-a perfuzat
mult mai frecvent cu urmatoarea viteza: 10 pic/min in
30,4% de cazuri, 20 pic/min in 31,75% de cazuri, 30
pic/min in 4,67% cazuri, iar 40 pic/min in 14,03% ca-
zuri din lotul de studiu. Un rol important il are durata
perfuzarii, pentru aceasta am analizat acest indicator
in lotul celor 171 parturiente perfuzate si am obtinut
urmatoarea structurda a regimului de perfuzare: in 16
cazuri timpul de perfuzare a fost 1 ora (9,35%), in 18
cazuri s-a perfuzat 1,5 ore (10,53%), 2 ore 1n 56 de ca-
zuri (32,75%), aproximativ 2,5 ore s-a perfuzat in cazul
altor 5 de parturiente (2,92%), 3 ore — in 52 de cazuri
(30,41%), 3,5 ore in 18 cazuri ce constituie 10,53%,
iar pe o durata de 4 ore s-au perfuzat 6 cazuri, ceea ce
constituie 3,51% de cazuri in din lotul de studiu.

In lotul de studiu, dintre cele 277 cazuri de disto-
cie dinamica, majoritatea nou-nascutilor a avut o stare
buna la nastere, deoarece cu 7-8 puncte in lotul de stu-
diu s-au inregistrat 56,32% cazuri si 1n lotul de control
57,8% cazuri. Printre nasterile din lotul de studiu, cei
mai multi nou-nascuti au fost apreciati cu >8 puncte
in lotul de control — 76 cazuri (30,4%) si in 75 cazuri



(27,08% ) 1n lotul de studiu. Un numar relativ mai mare
de nou-nascuti 46 cazuri (16,61%) din lotul de studiu
au fost apreciati cu o notd mai mica de 7 puncte.

Conform rezultatelor studiului nostru, traumatismul
cailor de nastere a fost inregistrat in lotul de studiu in
153 de cazuri, ceea ce constituie 55,23%, comparativ
cu lotul martor unde acest indicator a constituit 112 ca-
zuri (44,8%). Pe locul 11 se situeaza decolarea manuala
a placentei atestata in 91 de cazuri (32,85%), compara-
tiv cu 46 de cazuri din lotul martor (18,4%), iar epizio-
si perineotomia s-a intdlnit in 41 de cazuri din lotul de
studiu, comparativ cu 35 de cazuri din lotul martor. Cea
mai ridicata ratd a hemoragiei post-partum in volum
<500 ml, in ambele loturi au fost 53,79%, comparativ
cu 57,6%. A urmat hemoragia in volum de 500-1000 ml
cu o incidenta de 44,04% 1n lotul de studiu, In compa-
ratie cu 39,2% in lotul martor, iar hemoragia severa cu
volumul >1000 ml s-a inregistrat in 2,17% de cazuri in
lotul de studiu, in comparatie cu 3,2% in lotul martor.

Concluzii:

1. Conform studiului efectuat, incidenta distociilor
dinamice pe parcursul anului 2017 in cadrul Spitalului
Clinic Municipal nr.1 a fost de 3,7% cazuri din numa-
rul total de 7476 de nasteri. in functie de tipurile disto-
ciei, s-au inregistrat: insuficienta primara a fortelor de
contractie —in 19,85% cazuri, insuficienta secundara a
fortelor de contractie — in 56,31% cazuri, insuficienta
scremetelor — 6,13%, nasteri rapide — 4,07%, nasteri
fulgeratoare — 2,16%, contractii uterine discoordonate
—0,36%, iar distocia de col — 1,08% cazuri.

2. Datele anamnestico- clinice 1n evolutia travaliului
distocic au evidentiat urmatorii factori de risc: primipa-
ritatea 62,09%, varsta gestantei >30 de ani 1n 36,46% si
<20 ani in 5,42%, prezenta noxelor profesionale 8,8% si

tabagismul in 8,66%, boala inflamatorie pelvina —20,94%
si avorturile spontane in 23,46% de cazuri. Din anamneza
extragenitald cea mai frecventa a fost patologia endocrind
—22,38%, iar utilizarea indelungata a terapiei tocolitice in
iminenta de nastere prematura — in 1,55% cazuri.

3. Nagsterea s-a finalizat pe cale naturald in 58,12%
cazuri, prin operatie cezariana — in 37,18%, iar prin
aplicarea ventuzei obstetricale — in 4,69% cazuri.

4. Rezultatele studiului au demonstrat eficacitatea
inalta (75% de cazuri), a corectiei insuficientei con-
tractile uterine prin administrarea Oxitocinei cu regi-
mul de perfuzare cu concentratia de 10 Ul cu o viteza
de 10-20 pic/min si cu o duratd in medie de 2-3 ore.

5. Complicatiile materne si fetale in travaliu si post-
partum, conform rezultatelor studiului, au fost: hipoxia
usoard a nou-nascutilor la nagtere, apreciatd cu 6-7 puncte
dupa scorul Apgar — 16,61% cazuri, traumatismul cailor
de nagtere cu o incidentd de 55,23%, decolarea manuald a
placentei — 32,85%, epizio- si perineotomia — in 14,80%
si hemoragia postpartum severa — in 2,17% cazuri.
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MORTINATALITATEA PRETERMEN: CONSECIN'IA A PATOLOGIEI SARCINII SAU PLACENTEI
IMSP Institutul Mamei si Copilului

SUMMARY

PRETERM STILLBIRTH: CONSEQUENCE OF PATHOLOGY OF PREGNANCY OR PLACENTA.

Key-words: stillbirth, prematurity, intrauterine infection, placenta, corrosive method

Maternal or fetal infections account for 50% of the causal structure of mortality in underdeveloped or developing countries,
as opposed to highly developed countries where the same rate is 10-25%. Purpose of the study: evaluation of perinatal period
peculiarities associated with inflammatory processes in preterm stillbirth. Materials and methods: to achieve the aim of the
proposed study, we analyzed 237 patients who were born during 2015-2017 within the PMSI Institute of Mother and Child.

20



Results: complication of polyhydramnios pregnancy is associated with a 2-fold greater likelihood of complicati-
on with stillbirth, a similar trend with complicated pregnancy with intrauterine infection and an increase in chronic
infections of the lower genital tract. The relative risk of intrauterine infection on the preterm stillbirth phenomenon
increases proportionally with the term of gestation. Preterm pregnancy complicated with uterine death in the fetus is
commonly preceded by corioamnonitis, and birth is complicated by partial retention of placenta or amniotic mem-
branes.

PE3IOME

XAPAKTEPUCTUKHN NEPUHATAJIBHOI'O IEPHOJIA, CBA3AHHOI'O C BOCITAJIMTEJIBHBIMH ITPOHECCAMH
B CJIVUYAE IPEXKJIEBPEMEHHOI MEPTBOPOXXJIAEMOCTH.

KaioueBble ciioBa: MePTBOPOKIAEMOCTb, BHYTPHYTPOOHAsi HH(EKINsI, MHOTOBOIHE, XOPHOAMHHOHUT.

Hngpexyuu mamepu u nnooa cocmasasiom 50% npuuuHHo-c1e0CmMEEeHHOU CMPYKMYPbl MEPMEOPOHCOAeMOCMU 8
C1abopazeumMbLX Wil pazeUuearouuxcs CMpanax, 8 OMauYue om GblCOKOPA3GUMbIX CIPAH, 20e MAKOIL Jice NOKA3amelb
cocmasnsem 10-25%. Llenv uccireooanus: oyeHUms nepUHAMAIbHble 0CODEHHOCMU, C8A3AHHbIE C 80CNANUTNENbHI-
MU npoyeccamu ¢ npelicoespemMeHnol mepmaopodcoaemocmovio. Mamepuanvl u memoowvl. 051 O0CMUICEHUSL Yeau UC-
cnedosanus ObLIO Npoananuzuposano 237 nayueHmox, poousuwiuxcsa 6 mederue 2015-2017 2e. ¢ Hncmumyme Mame-
pu u Pebenka.

Pe3ysbrarbl: ociodichenue bepemenHoCmu MHO20800UEM CEI3aHO C 2-KpamHo 6onbulell 6eposimHOCMbIO NPU npe-
HCOEBPEMEHHOT MEPMBOPONCOAEMOCTU, AHALOSUYHASL TNEHOCHYUSL UMEMCsL NPU OepepeMeHHOCIU OCLOJCHEHHOU BHY-
mpuympo6Hou ungexyuell u 0CmpoviMu XpoHU4eCKUMU UHDeKyuaMU Mouesblx nymei. OmHoCUmenbHblll PUCK BIUAHUS
GHYMPUYMPOOHOU UHDEKYUU HA YPOBEHD NPENCOCEPEMEHHOT CMEPMHOCIU U YBENUYUBAENICS NPONOPYUOHATILHO CPO-
Ky bepemeHHoCmL.

Xopuoamuonum obbIuHO npeduecmsayem npexrcoespemMeHHyIo bepemMeHHOCb, ¢ HYMPUYMPOOHOL 2ubenbio n10od,
a POObL OCLOHCHAIOMCA YACMUYHOU 3A0EPAHCKOL OMOENeHUs NIAYEHMbl UTU AMHUOMUYECKUX MEMOPAH.

Cuvinte-cheie: mortinatalitate, prematuritate, in-
fectie intrauterind, placenta, metoda coroziva

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMYS), rata globala a mortinatalitatii se estimeaza a fi
de 18,4 la 1000 nasteri, sau in jur de 2,6 milioane de
copii morti in fiecare an, [1].

Anomaliile placentare sunt implicate in multe ca-
zuri de mortinatalitate (23-65%). Studierea patologiei
placentare este una dintre componentele cele mai utile
in identificarea unei posibile cauze de deces in cazul
decesului in utero. [2].

Cele mai utile abordari pentru evaluarea infectiei
ca o posibild cauza a nasterii cu feti morti includ is-
toria, histologia placentara si autopsia perinatald, iar
examinarea patologiei placentare si fetale pot prezen-
ta rezultate caracteristice sau incluziuni care indica

T arile cu economie dezvoltata

All other causes Unexplained
22.T% 32.1% (0.1%, 93.0%)

Congenital anomalies
8.4% (2.3%, 17.8%)

4.4% (1.1%, 37.6%)

Placental condition

9.3% (0.1%, 66.8%) Other unspecified condition

14.0% (9.9%, 18.7%)

Antepartum hacmorrhage

infectii specifice, cum ar fi sifilisul, citomegalovirusul
sau parvovirusul. [3].

Decesele fetale cauzate de infectii bacteriene au
substrat matern bazat pe raspunsul inflamator placen-
tar, dar nu pe raspunsul inflamator fetal [4]. Infectiile
reprezintd aproximativ 10% din cauzele mortinatalita-
tii In tarile inalt dezvoltate. Proportia este considerabil
mai mare in tarile cu o economie slaba [5].

Infectia poate duce la decesul antenatal prin nume-
roase cdi: infectia directd a fatului care duce la sepsis,
infectia fetala care provoacd anomalii fetale, infectia
placentara, infectia materna severa si sepsis, iar infec-
tia intrauterind duce la nastere prematurd spontana,
adesea la gestatii previabile [6].

Din datele disponibile, travaliul prelungit, obstruc-
tionat si diferitele infectii, toate fara tratament adec-

T arile in curs de dezvoltare

All other causes
8.5%

Hypoxic peripartum death .
11.6% (0.1%, 99.9%) Unexplained

41.0% (0.1%, 99.9%)

Infection

15.8% (0.1%, 51.9%)

Other unspecified condition
13.8% (0.1%, 99.9%) Antepartum haemorrhage

9.3% (0.1%, 92.1%)

Fig 1. Top cinci estimari globale ale cauzelor globale a mortinatalitatii [8]



vat, reprezintd majoritatea cazurilor de deces in utero
in tarile in curs de dezvoltare. Strategiile care au redus
in mod efectiv mortinatalitatea in tarile dezvoltate au
avut rezultate mixte in tarile in curs de dezvoltare;
totodata, identificarea si tratamentul infectiilor, s-a
dovedit a fi eficientd in reducerea riscului de deces
antenatal, in timp ce strategiile de imbunétatire a in-
In ciuda numérului mare de nasteri cu feti morti in
intreaga lume, tema mortinatalitdtii din tarile n curs
de dezvoltare a fost foarte putin cercetatd si nu i s-au
dedicat programe sau politici. Un acces mai bun la in-
grijirea obstetricald adecvata, in special in timpul tra-
valiului, ar trebui s reduca in mod esential ratele de
deces antenatal din tarile in curs de dezvoltare. Desi
anumite evenimente ar putea cauza nasterea unui fat
mort, identificarea cauzei in aceastd perioada de viata
este complexad. Chiar si cu examene histologice pla-
centare §i autopsii cauza a jumatate dintre nasterile cu
feti morti ramane neidentificata [6].

Estimarile sugereaza ci infectia este responsabila
de aproape jumatate dintre nasterile fetilor morti in
tarile in curs de dezvoltare [7]. Infectia poate duce la
deces antenatal prin mai multe cai. in primul rand prin
infectia materna care are ca rezultat o boala sistemica,
adicd febra materna crescuta sau suferinta respirato-
rie, ulterior fatul poate muri, fard ca microorganismele
sd fie transmise placentei sau fatului. Apoi, placenta
poate fi direct infectata fara raspandirea microorganis-
melor la fat, cu un flux sangvin redus, rezultdnd un
deces in utero. In cele din urma, infectia fatului poate
deteriora organele vitale, fapt ce are ca rezultat dece-
sul acestuia sau poate duce la o anomalie de dezvolta-
re care ulterior conditioneaza decesul fatului prenatal.

Legatura intre infectie si mortinatalitate se expri-
ma preponderent prin afectiunea placentara, iar exa-
minarea histologica a placentei, culturile microbiene
placentare si fetale pot omite unele infectii cu impact
important. Indiferent de cele relatate anterior chiar in
prezenta semnelor vadite de infectare, este dificil de a
stabili cauzele directe ale decesului intrauterin al fatu-
lui, si cu atat mai mult de a preveni survenirea mortii
fetale.

Scopul studiului: aprecierea consecintelor patolo-
giei inflamatorii a sarcinii sau a placentei in determi-
nismul mortinatalitatii pretermen.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea rolului factorilor medicali infectiosi
in mortinatalitatea prematurilor.

2. Elucidarea rezultatelor testarii metodei corozive
asupra complexului placentar.

3. Evaluarea structurii cauzale multifactoriale
morfopatologice a cazurilor de mortinatalitate in con-
textul nasterilor premature.

Material si metode: pentru realizarea scopului
studiului au fost analizate prospectiv cazurile a 308 de
paciente care au nascut prematur pe parcursul anilor
2015-2018 1n clinica IMSP Institutul Mamei si Copi-
lului. Cazurile investigate care au fost esalonate in 2
loturi (fig.2):

e lotul I (de bazd) — 111 cazuri de mortinatalitate
pretermen, dintre care 16 — la termenul 26-27 s.a.™,
55 —la termenul 28-32 s.a.*%*si 40 cazuri — la termenul
de gestatie 33-36 s.a.™.

e lotul IT (de control) — 197 cazuri de nastere cu
nou-nascuti vii dintre care, 19 — la termenul 26-27
s.a."%% gi 95 — la termenul 28-32 s.a.”, 83 cazuri — cu
termenul de gestatie 33-36 s.a.™,

Cazuri analizate

— (U

Lotul I
bazi
n=111
[ | |
26-27sa.*6z 28-32sa."0z 33-36sa.%67
n=16 | L] n=55 ] n=40 |

Lotul II

26-27sa."% 28-32sa.%67 33-36sa."6

] n=19 | L n=90 | L n=82 |

Fig. 2. Designul studiului

Colectarea datelor s-a efectuat cu ajutorul chestio-
narului mortinatalitatii, elaborat special pentru studiul
actual. Baza de date a fost creatd prin intermediul pro-
gramului Microsoft Excel 2016. Analiza datelor s-a
realizat utilizdnd programul Microsoft EXCEL 2016,
Epilnfo7, GraphPad Prism 7, IBM SPSS Statistics 22
cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.
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Criteriile de excludere din cercetare: sarcind ge-
melard, nagteri la termen, nasteri la termene mai mici
de 26 saptamani (din cauza lipsei cazurilor cu acest
termen de gestatie in lotul de control, fapt ce nu per-
mitea analiza statisticd comparativa).

dicatorilor in loturile analizate, cu dispersia conform
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Fig. 3 Divizarea loturilor in functie
de termenul de gestatie

termenului de sarcind la momentul nasterii i transpu-
nerea corespunzatoare a analizei ANOVA, am demon-
strat o uniformitate a loturilor, concluzionand in baza
lipsei diferentei statistice p > 0,05 (fig.3).

Pentru determinarea rolului factorilor medicali
infectiosi anamnestici in mortinatalitatea prematuri-
lor s-au luat in calcul factori ca: fecventa infectiilor
specifice, a endometritei post-partum in sarcina pre-
cedenta, a pielonefritei cronice, inflamatiilor cronice
ale organelor genitale, prezenta focarelor de infectiile
extragenitale (tab. 1).

Probabilitatea de a se complica o sarcind cu mor-
tinatalitate este de 1,7 ori mai mare in cazul endome-
tritei post-partum 1in sarcina precedenta, p>0,05. Pie-
lonefrita cronica fara acutizari in timpul sarcinii nu a
fost asociatd cu probabilitatea complicarii sarcinii cu
deces antenatal. (RR=1,37, p>0,05). Cel mai mare risc
asupra fenomenului de mortinatalitate a fost asociat cu
inflamatiile cronice ale organelor genitale (RR=2,44,
p<0,05) si focarele cronice de infectie extragenitala
(RR=1,99; p<0,05). Diferenta statistic veridica a ratei
depistarii antenatale a leucocituriei si bacteriuriei in
ambele loturi de studiu, nu a fost depistata, fapt ce
indica lipsa dependentei directe a fenomenului morti-
natalitatii de acesti factori in parte.

Tabelul 1.
Anamneza somatici complicata de procesele inflamator-infectioase
Lot I Lot II
Criteriu N=111 N=197 RR | RRI RR2 RR3 p
Ill n?
Endometrita 8 5 1,76 | 1,10 1,78 2,11 p>0,05
Pielonefrita cr. 17 19 1,37 | 1,79 1,42 1,24 p>0,05
Inflamatii cronice ale organelor genitale 39 17 2,44 1,82 2,65 2,37 p<0,05
Focare de infectie cronica extragenitala 22 12 1,99 1,79 1,96 2,12 p<0,05
Leucociturie 15 20 1,22 | 0,71 1,43 1,11 p>0,05
Bacteriurie 12 18 1,12 1,52 1,10 1,03 p>0,05
RR —riscul relativ dintre loturile I si 1T RR, — sublotul 28-32 s.a."".
RR, — sublotul 26-27 s.a."". RR, — sublotul 33-36 s.a.”.
Tabelul 2.
Complicatiile inflamator-infectioase ale sarcinii raportate la riscul de deces antenatal
LotI LotII
Criteriu N=I111 N=197 RR RR1 RR2 RR3 P
n1 n’)
Polihidramnios 10 4 2,19 1,82 2,35 2,21 p<0,01
Oligoamnios 11 5 2,04 1,79 2,05 2,21 p<0,01
Infectie intrauterina 25 11 2,29 2,40 2,37 2,08 p<0,001
Acutizarea infectiilor cronice ale |, | 10 2,50 1,82 | 2,67 | 265 | p<0,001
tractului genitourinar inferior
Placenta patologica USG
(edem, chist, calcinate) 13 4 2,22 2,03 2,18 2,35 p<0,001

Evaluarea substratului inflamator al evolutiei pato-
logice a sarcinii atesta faptul ca sarcina complicata cu
oligoamnios este asociatd cu o probabilitate de 2 ori
mai mare de a se solda cu mortinatalitate (RR=2,19,
CI:1,30-2,91, p<0,05), tendinta similard avand i sar-
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cina complicatd cu infectie intrauterind (RR=2,29,
CI:1,61-3,30, p<0,001), precum s§i acutizarea in-
fectiilor cronice ale tractului genitourinar inferior
(RR=2,50, CI:1,62-5,31, p<0,001). Marcherii ecogra-
fici ai infectiei intrauterine sunt de asemenea asoci-



ati cu o ratd sporitd a decesului in utero (RR=2,22,
CI:1,51-3,19, p<0,001) (tab.2).

S-a efectuat studiul bacteriologic la pacientele si
fetusii din grupul de baza, cu aprecierea microbio-
cenozei vaginale materne (unde s-a depistat crestere
100%), si a hemoculturii la fetii decedati (sdngele
fiind prelevat din ventriculul drept al fatului) unde
doar in 39,4% cazuri a fost crestere bacteriologica
(fig. 4).

A fost analizat spectrul microbian depistat in urma
investigatiilor microbiologice la pacientele din lotul
de baza, comparativ cu hemocultura pozitiva depistata
la fetusii decedati.

S-a observat ca microbiocenoza vaginala (nr. total

Examinari

microbiologice

emocultura la
fatul decedat

(n=71) )

icrobiocenoza
vaginala

(n=106)

Fara crestere
(n=43)

Cu crestere
(n=28)

Fig. 4 Studiul bacteriologic la pacientele i fetusii
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106) s-a caracterizat prin prezenta mai multor tulpini gmp
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Microbiocenoza vaginala (nl=106)

m Hemocultura pozitiva a fetusilor (n2=28)

Fig. 5 Spectrul microbian depistat in urma examinarilor microbiologice

Hemocultura pozitiva (n=28) a fetusilor a demon-
strat un spectru mai redus de microorganisme, predo-
minand in special E. Coli (53,6%), E. Fecalis (21,4%),
A. Baumani (14,3 %) si combinatia simultana a mai
multor germeni patogeni.

Un rol important in decesul antenatal al fetusilor il
are hipoxia intrauterind (subacutd sau cronica), care,
de regula, este determinatd de patologia complexului
placentar, in special, a retelei vasculare. Pentru studie-
rea patologiei retelei vasculare a complexului placen-
tar a fost aplicatd metoda coroziva, care ofera rezulta-
te macroscopice ale dereglarilor circulatiei sangvine
placentare fetale si care este utilizata, In paralel cu
metodele clasice, in evaluarea cauzei decesului ante
intranatal (fig. 6, 7, 8).

Testarea metodei corozive, ce constd In expunerea
succesivd, in etape, a placentei actiunii unor reagenti
chimici, s-a soldat cu obtinerea unui preparat anato-
mic placentar calitativ, demonstrativ si informativ.
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Rezultatele examinarii particularitatilor vasculare
ale corioamnionului placentar prin utilizarea metodei
corozive a permis o evaluare certd a vascularizarii la
diverse nivele — magistral si segmentar cotiledonian.

Studiind vascularizarea la ambele nivele — magis-
tral si segmentar cotiledonian, observam ca acestea
sunt caracterizate de prezenta aspectelor stenozante,
varicoase, precum si a unei vascularizari variate si
asincrone, atat intre cotiledoane, cat si la nivelul unuia
si aceluiasi cotiledon (fig. 9,10).

Modificarile atestate releva ca sunt prezente lezi-
uni ale retelei vasculare, care instantaneu pot contri-
bui la disfunctii circulatorii, ceea ce poate avea un rol
predictiv in special in travaliul prelungit (figura 11).

Datorita rolului critic jucat de placenta in determi-
narea rezultatului sarcinii si al patologiei placentei in
etiologia nasterii fatului, histologia placentara este o
investigatie frecvent utilizata care poate oferi infor-
matii importante clinicienilor si parintilor cu privire la



Fig. 6. Etapa I: introducerea intravasculara diferentiata a Fig. 7. Etapa intermediara: distrugerea partiald a
colorantilor in vasele cordonului ombilical (rosu — retea parenchimului placentar ca rezultat al actiunii solutiei
arteriald, negru — retea venoasa). Macropreparat. corozive. Macropreparat

Fig. 9. Angiopatie vascularda mixta de ramificare Fig. 10. Tulburari ale vascularizarii cotiledonale

a refelei vasculare venoase cu stenoze i dilatari placentare. — Stenoza vasculara multipld focala si
varicoase focar-segmentare fard ramificari secundare segmentara ale vaselor principale ale pldacii coriale cu
si tertiare cu reducerea hipoplastica a cotiledoanelor reducerea vaselor de ramificare. Macropreparat.
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Fig. 11. Stenoze segmentare in lipsa vaselor de
ramificare cu reducerea densitdtii vasculare
cotiledonale.

motivele decesului. Atunci cand este completatd cu un
sistem de clasificare modern, examinarea histologica
a placentei reduce proportia cauzelor inexplicabile ale
mortinatalitatii

Structura cauzala morfopatologica a cazurilor de
mortinatalitate pretermen are o dispersie masiva da-
toritd depistdrii mai multor factori de influenta asupra

fenomenului de mortinatalitate, in special combinatii
de 2 sau mai multi factori interdependenti (fig. 12):

Astfel, In urma evaluarii histopatologice am consta-
tat ca cea mai frecventa cauza morfopatologica a morti-
natalitatii depistata a fost: infectia intrauterina asociata
cu hipoxia fatului constituind 34% din cazuri, pe locul
doi s-a situat combinatia infectiei cu patologia placentei
— 16% cazuri, fiind urmate de malformatiile congenita-
le, determinate morfopatologic in 13% cazuri, hipoxia
intrauterind a fatului asociatd cu patologia placentei —
10% cazuri. Astfel, devine relevant faptul cd fenomenul
de mortinatalitate are o structurd cauzala complicatd
determinatd de combinatie de factori etiopatogeni, in
special de naturd infectioasa (fig. 12).

Concluzii:

1. Cel mai mare risc asupra fenomenului de mor-
tinatalitate a fost asociat cu inflamatiile cronice ale
organelor genitale (RR=2,44; p<0,05) si cu focarele
cronice de infectie extragenitald (RR=1,99; p<0,05).

2. Evaluarea substratului infectios al evolutiei pa-
tologice a sarcinii atestd faptul ca o sarcind compli-
catd cu oligoamnios este asociatd cu o probabilitate
de 2 ori mai mare de a se complica cu mortinatalitate
(RR=2,04, p<0,01), tendintd similara avand si sar-
cina complicatd cu infectie intrauterind (RR=2,29,
p<0,001) care creste odata cu avansarea termenului de
gestatie.

Fig. 12 Structura cauzald multifactoriala morfopatologica a cazurilor de mortinatalitate pretermen
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3. Fenomenul de mortinatalitate are o structura ca-
uzala complicata determinatd de combinatie de factori
etiopatogeni, in special de natura infectioasa. Cea mai
frecventa cauza morfopatologica a mortinatalitatii de-
pistatd a fost infectia intrauterina asociatda cu hipoxia
fatului, constituind 34% din cazuri, pe locul doi s-a si-
tuat combinatia infectiei cu patologia placentei — 16%
cazuri, dupa care urmeaza malformatiile congenitale,
determinate morfopatologic in 13% cazuri si hipoxia
intrauterind a fatului asociata cu patologia placentei —
10% cazuri.

4. Atunci cand este combinata cu un sistem de cla-
sificare modern, examinarea histologica a placentei
reduce proportia cauzelor inexplicabile ale mortina-
talitatii.
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SUMMARY

PRENATAL MATERNAL LIPID STATUS IN PREGNANCY COMPLICATED BY DIABETES MELLITUS

Keywords: pregnancy, diabetes mellitus (DM), lipids.

Introduction: diabetes mellitus (DM) is considered an important factor contributing to the impairment of maternal
lipid metabolism with a frequent negative impact on fetal development.

Objective of the study: analysis of some particularities of lipid metabolism in pregnant with different types of DM.

Materials and methods: prospective cohort study was conducted.: 96 pregnant with diabetes (baseline group) and
96 pregnancies without diabetes (control group) who delivered in Institute of Mother and Child Care, Chisinau, Repub-
lic of Moldova. The baseline lot was divided into 3 subgroups, depending on type of DM : 31 (32.3%) of the pregnant
with DM type I (sublot 1), 15 (15.6%)of the pregnant with DM type Il (sublot 2) and 50 (52.1%) of patients with gesta-
tional diabetes mellitus (GDM) (sublot 3).

Results: the analysis of prenatal lipid status in pregnant with DM revealed a total increase in TG values of -2.53 +
0.69mmol / L (1.75-5.68mmol / L) compared to nondiabetic pregnancies, which had TG - 2.21 = 0.28mmol / L (1.65-
2.76mmol / L), p <0.0001 and LDL cholesterol, respectively 4.64 + 0.84mmol / L (1.38-7.43mmol / L) versus 4.07 +
0.67 1.72-5.02 mmol /L), p<0.0001. HDL cholesterol was lower in pregnant women in the baseline group, namely 1.54
+0.55mmol /L (0.41-3.44mmol / L), compared with the control group - 2.22 + 0.74 mmol / L (0.31-3.44mmol / 37mmol
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/L), p<0.0001. There was a higher increase in TG in mothers with DM who gave birth to large-for-gestational age
newborns, both in cases of delivery prematurely and in term.

Conclusion: Pregnancy in women with DM is associated with more pronounced changes in lipid metabolism, pre-
dominantly the increase in TG and LDL cholesterol and the decrease in HDL cholesterol.

PE3IOME

MPEIPOIOBBIN JAIUJTHBIN CTATYC BEPEMEHHBIX C CAXAPHBIM JIMABETOM

KutioueBble cjioBa: 6epeMeHHOCTh, caxapHblii nuadet (CI), iunuasbl.

Beenenue: caxapuulii Ouabem cuumaemcs 8axiCHbIM GaKmMopom, CHOCOOCMBYIOWUM USMEHEHUSM 8 Memaboausme
JUNUOO8 Y MAMEPU C HACbIM HE2AMUBHBIM 8030€UCBUeM Ha pa3sumue niood.

Lleanb Hccaea0BaAHUS: U3yYeHUe HEKOMOPBIX 0COOEHHOCMEN TURUOHO20 00MeHA Y OePEMEHNBIX ¢ PASTUYHBIMU (Op-
mamu CJJ.

MarepHuajibl H METOABI: NPOGEOCHO NPOCNEKMUBHOE KO2OpMHOe ucciedosanue: 96 bepemennvlx ¢ ouabemom
(ocrnoenas epynna) u 96 bepemennocmeil 6e3 ouabema (KOHMPOAbHASL 2PYNNG), poouswiux ¢ Uncmumyme Mamepu u
Pebenra ¢ Kuwunese, Pecnyonuxa Mondosa. Ocnosnas epynna ovina pasoenena na 3 noO2pynnel , 6 3a6UCUMOCU OM
muna C/[: 31 (32,3%) 6epemennvix ¢ C/] Imuna (Inooepynna), 15 (15,6%), 6epemennvix ¢ C/ 2 muna (2 nooepynna)
u 50 (52,1%), nayuenmog ¢ cecmayuoHHbIM caxapuvim ouabemom (3nooepynna).

PesyabTarsl: ananuz npedpodoeozo aunudnozo cmamyca 6epemennuvix ¢ C/{ evidenun obujee ysenuienue mpueiu-
yepuoos (TT) - 2,53 £ 0,69 mmons / 1 (1,75-5,68 mmons / 1) no cpasnenuto ¢ bepemennvimu 6e3 CJl, komopoie ume-
Jiu cpednee 3naueHue mpuenuyepuoos -2,21 + 0,28 mmonwv /1 (1,65 -2,76 mmons / 1), p <0,0001 u runonpomeurvl Hu3-
kot nnomuocmu 4,64 + 0,84 mmonw / 1 (1,38-7,43 mmons / 1) u coomeemcmeenno 4,07 = 0,67 1,72-5,02 mmonsv / 1), p
<0,0001. Jlunonpomeuosi 8bICOKOU NIOMHOCIU ObLIU HUNCE Y OEPEMEHHBIX HCEHWUH 6 OCHOGHOU 2pynne, a UMEHHO
1,54+ 0,55 mmonw / 1 (0,41-3,44 mmonw / 1), no cpaguenuto ¢ Konmpoavrou epynnotl - 2,22 + 0,74 mmons / 1 (0,31-3,44
mmonw / 37 mmons /1), p <0,0001. Habmooancs 6onee gvicoxuti pocm TI'y mamepeil ¢ CI], y komopwix posicoanucs
Odemu Ooabluble OJis C80E20 2eCMAYUOHHO20 BO3PACMA KAK 8 CIYYAsX NPEHCOEBPEMEHHBIX, MAK U POOO8 8 CPOK.

BruiBoasi: Oepemennocms y scenwun ¢ CL conposodcoaemcst bonee 8blpadtCeHHbIMU USMEHEHUSMU 6 TUNUOHOM 00-
MeHe, npeuMyuecmeeHHo ¢ y8eludeHueM mpueiuyepuoos u TIUNONpomeuH08 HUKOU NIOMHOCMU U CHUICEHUeM JUNO-
NPOMeUd08 GblCOKOU NJIOMHOCHIU.

Introducere. Relatia dintre compozitia sau nive- lipoproteine. Nivelele colesterolului total, TG, LDL-C
lele anormale ale lipoproteinelor sangvine si bolile si VLDL-C sunt crescute in al doilea si al treilea tri-
cardiovasculare la adulti este bine stabilita atat in stu- mestre de sarcind, insd cresterea este semnificativa In
diile epidemiologice, cat si in cele prospective. Desi al treilea trimestru, comparativ cu al doilea trimestru.
lipoproteinele cu densitate scazuta (LDL- colesterol) Nivelul HDL-C este scazut in al treilea trimestru, com-
cresc riscul cardiovascular, un nivel crescut al lipo- parativ cu al doilea trimestru [2,15]. Schimbarile Tn me-
proteinelor cu densitate inalta (HDL- colesterol) con- tabolismul carbohidratilor i al lipidelor au loc 1n tim-
fera protectie [12,17]. pul sarcinii pentru a asigura o aprovizionare continua

in anul 2001, National Cholesterol Education Pro- cu nutrienti pentru fatul in crestere, in pofida aportului
gram (NCEP), SUA a elaborat In baza datelor Framin- alimentar matern intermitent. Aceste modificari meta-
gham Heart Study o clasificare pentru interpretarea bolice sunt progresive si pot fi accentuate la femeile
valorilor lipidelor serice, care a fost adoptatd in mai care au sau dezvoltd diabet zaharat in sarcina.
multe tari in scopul evaluarii riscului bolii aterocoro- Diabetul zaharat (DZ) este considerat un impor-
nariene [19]. tant factor, cu impact asupra metabolismului matern

Clasificarea datd este aplicabila pentru populatia si asupra dezvoltarii fetale. DZ este, de asemenea,
generald, nefiind luate in calcul grupuri speciale, asa asociat cu dislipidemii si cu tulburari ale profilului
ca gravidele, dar orientativa si deloc neglijabila. lipoproteinelor serice. Profilul lipidic in DZ este frec-

In ultimul deceniu, un numar mare de cercetitori si- vent dependent de nivelul de rezistentd la insulind —
au concentrat atentia asupra studierii riscului dezvolta- indicele de sensibilitate la insulind coreleaza negativ
rii accidentelor cardiovasculare la femei [5,11]; in plus, cu nivelul de lipide, in special cu nivelul de TG [2].
studiile epidemiologice au demonstrat o relatie cauzala S-a constatat o asociere intre trigliceridemia materna
intre paritate, complicatii ale sarcinii i un risc crescut la debutul sarcinii si riscul ulterior de preeclampsie,
de boala cardiovasculara in viata ulterioara [1,3,10]. DZG si nastere prematurd. Prin urmare, estimarea

Modificarile metabolismului lipidic pe parcursul profilului lipidic este recomandata n timpul sarcinii
sarcinii fiziologice, comparativ cu femeile non-gravi- pentru a preveni efectul daundtor al hiperlipidemiei
de, sunt prezentate prin concentratia serica crescuta de asociate cu sarcina — dezvoltarea preeclampsiei, DZG
acizi grasi nesaturati, TG, colesterol, fosfolipide si apo- si nasterii premature [6].
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Tabelul. 1

Valorile parametrilor
lipidici [mmol/l (mg/dl)]

Clasificarea nivelului

Colesterol total

>4.92 (>190)

<5,17 (<200) Optim

5,17-6,18 (200-239) Borderline crescut (limita
superioara)

>6,21 (>240) Inalt

LDL-colesterol

<2,59 (<100) Optim

<3,4 (100-129) Acceptabil

3,37-4,12 (130-159) Borderline crescut (limita
admisa)

4,14-4,9 (160-189) Inalt

Foarte inalt

>5,6 (>500)

Trigliceride (TG)

<1,7 (<150) Optim

1,7-2,2 (150-199) Borderline crescut (limita
superioara)

2,3-5,6 (200-499) Inalt

Foarte inalt

HDL-colesterol

<1,0 (<40) pentru barbati |Scazut
<1,3 (<50) pentru femei | Scazut
>1,6 (=60) Optimal (inalt)

In sarcinile asociate cu DZ, lipidele materne la fel

sunt predictori puternici pentru lipidele fetale si cres-
terea fetald. Copiii cu crestere anormala sunt expusi
la un mediu intrauterin distinct, comparativ cu copiii
cu crestere adecvata [16]. Conform mai multor studii,
TG serice si acizii grasi liberi coreleaza cel mai mult
cu toate dimensiunile antropometrice neonatale, fiind
mai mari la mamele cu nou-ndscuti mari pentru var-
sta gestationald, comparativ cu nou-nascutii cu varsta
gestationald adecvata [16, 18].

Desi modificarea lipidelor serice si a lipoproteine-
lor a fost investigata detaliat in timpul si dupa sarcina,
modificarile relative inregistrate variaza foarte mult
intre diferite studii.
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Scopul studiului. Studierea unor particularitati ale
metabolismului lipidic la gravidele cu diferite forme
de diabet zaharat.

Material si metode. S-a realizat un studiu pro-
spectiv de cohorta : 96 de gravide cu diabet zaharat
(lotul de bazd) si 96 de gestante fard diabet zaharat
(lotul martor), care au nascut in clinica IMSP IMC.
Lotul de baza a fost divizat In 3 subloturi, in functie
de tipul DZ: 31 (32,3%) gravide cu DZ tip I (sublotul
1), 15 (15,6%) gravide cu DZ tip II (sublotul 2) si 50
(52,1% ) paciente cu diabet zaharat gestational (DZG)
(sublotul 3). Femeile gravide din loturile de studiu nu
se deosebeau semnificativ in functie de mediul de trai
si statutul social. Varsta gestantelor din ambele lo-
turi era cuprinsa in limitele 18-44 de ani, fiind mai
mare 1n subloturile 2 si 3 (DZ tip II si DZG), respectiv
34.05+6.43 ani si 32.19+6.42 ani; femeile din sublotul
1 (DZ tip 1) si lotul martor au avut o varstd similara,
media fiind de 29.944+6.36 ani si 28.234+5.61 ani.

Pentru determinarea profilului lipidic prenatal (TG,
colesterol total, LDL-colesterol, HDL- colesterol) la
gravide s-a utilizat metoda enzimatica colorimetrica.
Analiza rezultatelor s-a efectuat cu ajutorul programu-
lui statistic MedCalc. Pentru prezentarea rezultatelor
au fost calculate ratele, indicatorii de proportie, valorile
medii, testul de semnificatie statistica (p).

Unele date sunt prezentate prin tabele si diagrame.

Rezultate si discutii. Analiza statutului lipidic pre-
natal la gravidele cu DZ a evidentiat per total o cres-
tere a valorilor TG — 2.534+0.69 mmol/L (1,75 - 5,68
mmol/L), comparativ cu gestantele fara DZ, care au
avut valori medii de TG — 2.21+£0.28 mmol/L (1,65-
2,76 mmol/L), p<0.0001 si a LDL -colesterolului, re-
spectiv 4.64+0.84 mmol/L (1,38-7,43 mmol/L) versus
4.07+0.67 (1,72-5,02 mmol/L), p<0.0001. HDL-coles-
terolul a fost mai mic la gravidele din lotul de baza si
anume 1.54+0.55 mmol/L (0,41-3,44 mmol/L), com-
parativ cu lotul martor — 2.224+0.74 mmol/L (0,31-3,37
mmol/L), p<0.0001. La gestantele din ambele loturi
s-a atestat marirea colesterolului total, In special in lo-
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4,07

2
I:>4

HDL -colesterol

Fig. 1 Statutul lipl'dic matern prenatal la gravidele cercetate (mmol/L)



tul martor, 10.27+0.73 mmol/L (7,94-11,48 mmol/L),
comparativ cu lotul de baza —8.89+1.11 (4,88-11,87)
mmol/L, p<0.0001, ceea ce denota ca aceasta crestere
este independenta de statutul diabetic si este o manifes-
tare simpla a sarcinii. Cercetarea lipidelor pe subloturi
nu a evidentiat diferente statistice semnificative intre
diferite tipuri de DZ.

Rezultatele obtinute sunt in concordanta cu datele
cercetatorilor Toescu si Nuttall [20], care au investigat

statutul lipidic al gestantelor diabetice si normoglice-
mice. Desi modificarile lipidelor in sarcind sunt destul
de subtile si de scurtd duratd, pe termen lung ele se
asociaza cu un risc crescut de boald coronariana.

Studiul a relevat ca un factor suplimentar predis-
pozant pentru dislipidemii la gravidele diabetice, cu
consecinte pe termen scurt si lung, este si indicele de
masa corporala (IMC) preconceptional ridicat, la fel
si obezitatea.

Tabelul. 1
Caracteristica gravidelor din loturile de cercetare

Lotul de baza-DZ Lotul martor
Parametri DZ tip 1 DZ tip I DZG
Numarul de femei n=31 n=15 n=50 n=96

Mx=+s Mx=s Mz=s Mx=s
IMC preconceptional (kg/m 2) 22.75+7.24 34.09+7.14 31.11+£7.24 25.46+5.37
Greutatea (kg) 73.09+21.88 102.814£21.65 98.55+21.83 75.62+14.57

IMC preconceptional la gravidele din subloturile 2
(DZ 1) si 3 (DZG) a fost considerabil marit, respec-
tiv 34.09+7.14 si 31.11£7.24, comparativ cu gravidele
din sublotul 1 (DZ 1) si lotul martor. Obezitatea a fost
inregistratd la 54 (56,2%) gravide din lotul de baza
si 31 (32,3%) femei din lotul martor. Cele mai multe
gravide obeze din lotul de baza au fost cu DZ tip 11, si
anume 15 (100%) femei, si cu DZG — 34 (68%) ges-
tante, 2/3 dintre care aveau obezitate grad II sau III;
printre gravidele cu DZ tip I au fost doar 5 (16,1%)
obeze. Analizand statutul lipidic prenatal al gravidelor
versus greutatea, am constatat cd femeile obeze din
ambele loturi au avut dereglari mai mari ale metabo-
lismului lipidic, comparativ cu gravidele din loturile
similare, dar normoponderale, iar evaluarea compara-
tiva intre loturi a femeilor cu obezitate a evidentiat
modificari mai evidente la gravidele cu obezitate si
DZ, comparativ cu cele obeze si normoglicemice.

Tabelul. 2
Profilul lipidic matern prenatal la gravidele
obeze incluse in cercetare (mmol/L)

Lipide prenatal | Lotul de baza-DZ | Lotul martor
n=54 n=31

TG 2.53+0.63 2.32+0.28
(1,87-5,26) (1,99-2,71)

Colesterol total 8.85+1.32 10.48+0.7
(7-11,97) (9,68-11,48)

LDL-colesterol 4.55+0.88 4.31+0.67
(2,8-7,43) (3,59-5,02)

HDL-colesterol 1.69+0.68 2.15+0.74
(0,41-3,39) (1,64-2,65)

Examinarea pe subloturi a gravidelor cu obezitate
a evidentiat cresterea maximald a TG la gravidele cu
DZ tip 1I (sublotul 2) si DZG (sublotul 3), valori mai
mari de colesterol total si LDL- colesterol la gestante-
le obeze cu DZ tip I (sublotul 1) si valori mai reduse

de HDL -colesterol la femeile cu DZ tip II (sublotul 2)
si DZG (sublotul 3).

Diabetul zaharat, la fel, constituie un important
factor de risc pentru macrosomie sau feti mari pen-
tru varsta gestationala. Pentru obstetrician, consecin-
tele materne ale macrosomiei fetale includ cresterea
frecventei operatiei cezariene, travaliului prelungit,
hemoragiei post-partum, infectiilor, traumatismului
sever, tromboembolismului. Pentru neonatolog, nou-
nascutii macrosomi sunt expusi riscului de leziuni ale
plexului brahial, fracturd a claviculei, hipoglicemie,
suferintd respiratorie, hiperbilirubinemie si cardiomi-
opatie [7,8].

Incd in 1954, ipoteza Pedersen [14] a sugerat ci
macrosomia observatd la sarcini cu DZ tip I se da-
toreaza mecanismului patofiziologic de hiperglicemie
materna — hiperglicemie fetald hiperinsulinemie feta-
14. Din pacate, eliminarea totald a macrosomiei in DZ
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cu control glicemic adecvat nu s-a produs. In 1980,
Freinkel [4], cu ,,Ipoteza Pedersen modificatd”, a su-
gerat ca nutrientii materni, altii decét glucoza, ar putea
fi responsabili pentru cresterea excesiva a fatului.

in literatura de specialitate putem gisi multe lu-
crari, in special fiind examinat DZ tip II si DZG, care
concluzioneaza cd metabolismul lipidic alterat, mai
degraba decat hiperglicemia, coreleaza cu cresterea
fetala in DZ [9, 13].

Evaluarea statutului lipidic prenatal al gravidelor
din loturile de cercetare in functie de termenul de sar-
cind si datele antropometrice ale nou-nascutilor a evi-

dentiat o corelare pozitiva doar pentru TG. S-a con-
statat o crestere mai mare a TG la mamele cu DZ care
au nascut feti mari pentru varsta gestationald, atat la
cele care au nascut prematur cat si la termen, si anume
2,65+0,64 mmol/L (1,84-5,26 mmol/L) si 2,61+0,64
mmol/L (1,9-5,68 mmol/L), comparativ cu femeile
cu DZ, care au nascut feti cu masa mai mica de per-
centila 90: 2,50+0,68 mmol/L (1,75-3,2 mmol/L) si
2,43+0,64 mmol/L (1,82-3,88 mmol/L). Diferente
semnificative in modificarile TG in lotul martor in
functie de termenul de sarcind la nastere si statutul
nou-nascutului nu au fost evidentiate.

Tabelul. 3

Statutul lipidic prenatal al gravidelor din loturile de cercetare in functie de termenul de sarcina si datele
antropometrice ale nou-niscutilor (mmol/L)

Lotul de baza —-DZ Lotul martor
96 gravide 96 gravide
nasteri premature —42 | nasteri la termen — 54 nasteri premature — 18 | nasteri la termen — 78
Lipide cu copii cu copii cu copii cu copii cu copii cu copii cu copii cu copii
in serul mari pentru | adecvati | mari pentru | adecvati mari adecvati mari adecvati
sangvin varsta pentru varsta pentru pentru pentru pentru pentru
matern gestationa- varsta gestationa- varsta varsta varsta varsta varsta
la (mai | gestationa- | 1d (mai | gestationa- | gestatio | gestationa- | gestationa- | gestationala
mari de 1a (mai mari de la (mai | -nald (mai 1a (mai 12 (mai (mai
percentila mici de percentila mici de mari de mici de mari de mici de
90)—29 | percentila 90) 22 percentila | percentila | percentila | percentila | percentila
90)—13 90) 32 90)-0 90)— 18 90) -7 90)-71
TG 1,84-5,26 |1,75-3,2 1,9-5,68 1,82-3,88 |- 2,05-2,08 1,99-2,38 |1,65-2,76
2,65+0,64 |2,50+0,68 |2,61+0,64 |2,43+0,64 2,02+0,51 |2,19+0,28 |2,22+0,28
Coles- |7,06-11,97 |7,6-10,78 |7,19-11,69 |4,88-11,78 |- 9,59-10,57 |9,23-10,66 |7,94-11,48
terol 9,02+1,24 |8,69+1,09 |[8,94+1,32 |8,85+1,30 9,74+1,12  |10,09+0,7 |10,29+0,74
LDL- |3,78-6,59 |2,9-7,43 3,79-6,16 [1,38-6,48 |- 3,84-4,1 3,93-4,38 |1,72-5,02
colesterol |4,65+0,90 |5,25+0,75 |4,64+0,87 |4,59+0,89 3,894+0,53 |4,16+0,67 |4,06+0,67
HDL- |0,41-3,39 |0,48-2,72 10,47-2,85 [0,5-3,44 - 1,59-3,09 |2,07-2,76 |0,31-3,37
colesterol |1,58+0,64 |1,71+£0,56 |1,56+0,67 |1,49+0,64 2,37+0,61 |2,454+0,73 |1,19+0,74

Analiza modificarilor lipidice prenatale in lotul
de baza pe subloturi, raportata la termenul de naste-
re §i greutatea nou-nascutilor, a evidentiat faptul ca
cele mai multe nasteri premature au fost in sublotul 1
(DZ tip I), majoritatea nasterilor fiind declansate din
cauza DZ sau fetopatiei diabetice, si anume 64,5%
(20 cazuri), cu masa medie la nastere a nou-nascuti-
lor de 3062.40 +£720.92 g (min.1190g —max. 3760 g),
in 35,5% (11 cazuri) fiind copii mari pentru varsta
gestationala (mai mari de percentila 90); nasteri la
termen s-au inregistrat in 35,5% (11 cazuri), masa
medie a nou-nascutilor fiind 3912,31+£745,28 g (min.
2800 g — max. 5204 g), in 36,4% (4 cazuri) copi-
ii erau mari pentru vérsta gestationald. in sublotul
2 (DZ tip 11 ) nasteri premature au fost in 33,3% (5
cazuri), exclusiv intre 34-37 saptaméani, masa medie
a nou-nascutilor fiind 3189,16+686,12 g (in limitele
3000 g — 3820 g), toti copiii fiind -mari pentru varsta
gestationala (peste percentila 90); greutatea copiilor
nascuti la termen a fost 3253,55+688,33 g (min 2760
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g — max 5050 g), din ei 4 copii erau mai mari de
percentila 90.

Rata nasterilor premature in sublotul 3 (DZG) a
fost de 34% (17 cazuri), fiind mai tardive decéat in alte
subloturi, preponderent intre 35-37 sdptdmani, masa
medie a nou-nascutilor a constituit 3808,24+724,49 g
(min. 1540 g — max. 4290 g), in 76,5% (13 cazuri)
copiii au avut greutatea mai mare de percentila 90,
nou-nascutii la termen au avut o greutate medie de
3795.69+735,47 g (in limitele 2984g — 4800 g), 42,4%
copii fiind mai mari de percentila 90.

Studierea pe subloturi a evidentiat diferente sem-
nificative in valorile TG intre diferite tipuri de DZ si
in interiorul grupurilor intre mamele care au nascut
feti mari pentru varsta de gestatie si copiii adecvati
pentru varsta de gestatie.

Astfel, TG cele mai mari per total au fost la gra-
videle cu DZ a caror sarcini au fost terminate pre-
matur, la indicatii materne sau fetale si cu feti mari
pentru varsta gestationald. Cele mai ridicate nivele de
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Fig.3. Statutul lipidic prenatal la gravidele din lotul
de baza care au ndscut prematur (mmol/L)
Grupul 1 — gravide cu copii mari pentru varsta
gestationald, (mai mari de percentila 90).
Grupul 2 — gravide cu copii adecvati pentru vdrsta
gestationald, (mai mici de percentila 90)

TG le-au avut gravidele din sublotul 2 (DZ tip II) si
sublotul 3 (DZG), comparativ cu gravidele din sub-
lotul 1 (DZ tip I), respectiv 2.98+0.71 mmol/L (limi-
te 2,44 — 5,26 mmol/L) si 2.49+0.64 mmol/L (limite
1,84 — 3,46 mmol/L) versus 2.44+0.64 mmol/L (limite
2,04 — 4,22 mmol/L). Pe interior de sublot, cele mai
reprezentative modificari in valorile TG s-au atestat la
femeile cu DZ tip I care au ndscut prematur copii mari
pentru varsta gestationald, comparativ cu gravidele
care au nascut prematur, dar copii adecvati pentru var-
sta gestationald, si anume 2.44+0.64mmol/L (limite
2,04 —4,22 mmol/L) versus 1,92+0,76 mmol/L (limite
1,46 — 2,36 mmol/L). Aceeasi tendintd in valorile TG
s-a observat si in cazul DZG, doar ca la femeile care
au nascut la termen (valori mai mari la femeile care
au nascut copii cu masa mare), 2,56+0,47 mmol/L
(limite 1,9 — 5,68 mmol/L), comparativ cu 2,16+0,42
mmol/l (limite 1,87 — 3,88 mmol.L) la gravidele care
au nascut feti cu masa normala.

Datele obtinute sunt in concordantd cu mai multe
cercetari. Un studiu efectuat in Irlanda, in 2013, pe
un esantion de 189 de gravide cu DZG a constatat ca
cresterea greutdtii nou-nascutilor la nastere a corelat
pozitiv cu hipertrigliceridemia. Autorii au sugerat ca
femeile trebuie examinate pentru dislipidemii inainte,
in timpul si dupa sarcina [21].

Examinarea colesterolului total pe subloturi rapor-
tatd la greutatea nou-nascutilor la nastere a evidentiat
o crestere semnificativa la gravidele cu DZ pregestati-
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Fig. 4. Statutul lipidic prenatal la gravidele din lotul
de baza care au ndscut la termen (mmol/L)
Grupul 1 —gravide cu copii mari pentru vdrsta
gestationala (mai mari de percentila 90).
Grupul 2 — gravide cu copii adecvati pentru varsta
gestationald (mai mici de percentila 90)

onal (subloturile 1 §i 2), care au nascut feti mari pentru
varsta gestationala dati. In cazul DZG (sublotul 3) nu
a fost observatd aceastd legitate. La femeile cu DZ tip
I, care au nascut prematur si copii mari, media coles-
terolului a fost 9,41£1,32 mmol/L (limite 7,47-11,97
mmol/L), comparativ cu gravidele care au ndscut pre-
matur, dar copii cu masa mai mica de percentila 90 —
8,06=1,31 mmol/L (limite 7,6 — 10.78mmol/L); acelea
care au ndscut la termen copii mai mari de percenti-
la 90 au avut o medie a colesterolului de 9,08+1,32
mmol/L (limite 8,25 — 10,13 mmol/L) versus gravidele
cu copii adecvati pentru varsta gestationala — 8,78+1,32
mmol/L (limite 4,88 — 11,45 mmol/L). La femeile cu
DZ tip II care au nascut prematur copii mari au fost
inregistrate valori medii ale colesterolului de 8,44+1,31
mmol/L (limite 7,31 —11,42 mmol/L); gravidele care
au nascut la termen feti mari au avut colesterolul total
mai Tnalt, comparativ cu gestantele, care au nascut copii
normoponderali, si anume 9,14+1,32 mmol/L (limite
8,14 — 11,69 mmol/L) versus 8,09+1,31 mmol/L (limite
7—9,12 mmol/L).

Corelare specifica intre tipul DZ si greutatea nou-
nascutului la nastere pentru LDL -colesterol si HDL-
colesterol nu am observat.

Concluzii.

1.Sarcina la femeile cu DZ este asociata cu modi-
ficari mai pronuntate in metabolismul lipidic, prepon-
derent cresterea TG si LDL- colesterolului si micgora-
rea HDL- colesterolului.



2. Indicele de masd corporald preconceptional
ridicat, la fel si obezitatea, predispun suplimentar la
dislipidemii la gravidele diabetice cu consecinte pe
termen scurt i lung.

3. Diabetul zaharat constituie un important factor
de risc pentru macrosomie. S-a constatat o crestere
mai mare a TG la mamele cu DZ care au nascut feti
mari pentru varsta gestationald, atat la cele care au
nascut prematur cat si la termen, si anume 2,65+0,64
mmol/L (1,84 — 5,26 mmol/L) si 2,61+0,64 mmol/L
(1,9 — 5,68 mmol/L), comparativ cu femeile cu DZ
care au nascut feti cu masa mai mica de percentila 90:
2,5040,68 mmol/L (1,75 — 3,2 mmol/L) si 2,43+0,64
mmol/L (1,82 — 3,88 mmol/L).

Bibliografie

1. Ahmed R., Dunford J., Mehran R., et al. Pre-
eclampsia and future cardiovascular risk among women:
areview. ] Am Coll Cardiol 2014; 63:1815.

2. Catalano P., Kirwan J., Haugel-de Mouzon S.,
Kingzz J. Gestational diabetes and insulin resistance:
role in short- and long-term implications for mother and
fetus. J. Nutr. 2003; 133(5 suppl. 2): 1674S-1683S.

3. Cirillo PM, Cohn BA. Pregnancy complications
and cardiovascular disease death: 50-year follow-up of
the Child Health and Development Studies pregnancy
cohort. Circulation 2015; 132:1234.

4. Freinkel N. Banting lecture 1980. Of pregnancy
and progeny. Diabetes 1980;29: 1023-1035.

5. GBD 2013 Mortality and Causes of Death Colla-
borators. Global, regional, and national age-sex specific
all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of
death, 1990-2013: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2013. Lancet 2015; 385:117.

6. Ghodke B., Pusukuru R., Mehta V. Association of
Lipid Profile in Pregnancy with Preeclampsia, Gestati-
onal Diabetes Mellitus, and Preterm Delivery. Cureus.
2017; 9(7).

7. Gu S, An X, Fang L., Zhang X., Zhang C., Wang
J.,, Liu Q., Zhang Y., Wei Y., Hu Z., Chen F., Shen H.
Risk factors and long-term health consequences of ma-
crosomia: a prospective study in Jiangsu Province, Chi-
na. ] Biomed Res 2012;26(4):235-240.

8. Henriksen T. The macrosomic fetus: a challenge in
current obstetrics. Acta Obstet Gyn Scand 2008;87:134-
145.

9. Herrera E., Ortega-Senovilla H. Disturbances in
lipid metabolism in diabetic pregnancy - Are these the
cause of the problem? Best Pract Res Clin Endocrinol
Metab. 2010 Aug;24(4):515-25.

33

10. Kessous R., Shoham-Vardi 1., Pariente G., et al.
An association between preterm delivery and long-term
maternal cardiovascular morbidity. Am J Obstet Gynecol
2013;209:368.

11. Mosca L., Benjamin EJ., Berra K., et al. Effec-
tiveness-based guidelines for the prevention of cardi-
ovascular disease in women--2011 update: a guideline
from the american heart association. Circulation 2011;
123:1243.

12. Nelson Robert H. Hyperlipidemia as a Risk Fac-
tor for Cardiovascular Disease. Prim Care. 2013 Mar;
40(1): 195-211.

13. Olmos P., Rigotti A., Busso D., Berkowitz L.,
Santos J.,et al. Maternal Hypertriglyceridemia: A Link
Between Maternal Overweight-Obesity and Macrosomia
in Gestational Diabetes. Obesity Biology and Integrated
Physiology. 2014; 22 (10) : 2156-2163.

14. Pedersen J. Weight and length at birth of infants
of diabetic mothers. Acta Endocrinol 1954;16:330-342.

15. Pusukuru R., Shenoi A., Kyada P., Ghodke B.,
Mehta V., Bhuta K. et al. Evaluation of Lipid Profile in
Second and Third Trimester of Pregnancy. J. Clin. Dia-
gn. Res. 2016; 10(3): QC12-16.

16. Schaefer-Graf U., Graf K., Kulbacka 1., Kjos
S., Dudenhausen J., Vetter K. et al. Maternal lipids as
strong determinants of fetal environment and growth in
pregnancies with gestational diabetes mellitus. Diabetes.
Care. 2008; 31(9): 1858-1863.

17. Semenkovich CF., Goldberg AC., Goldberg 1J.
Disorders of Lipid Metabolism. Williams Textbook of
Endocrinology, 12th ed. W.B. Saunders; 2011.

18. Son G., Kwon J., Kim Y., Park Y. Maternal se-
rum triglycerides as predictive factors for large-for-
gestational age newborns in women with gestational
diabetes mellitus. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010
May;89(5):700-4.

19. Third Report of the National Cholesterol Educati-
on Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel III) final report. Circulation.
2002;106:3143-3421.

20. Toescu V., Nuttall S., Martin U., Nightingale P.
et al. Changes in plasma lipids and markers of oxidative
stress in normal pregnancy and pregnancies complicated
by diabetes. Clinical Science (2004) 106, 93-98.

21.Whyte K., Kelly H.,, O’Dwyer V., Gibbs M.,
O’Higgins A., Turner MJ. Offspring birth weight and
maternal fasting lipids in women screened for gestatio-
nal diabetes mellitus. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2013;170(1):67-70.



© Valentin Friptu, Angela Marian-Pavlenco

Valentin Friptu, Angela Marian-Pavlenco
TENDINTA OPERATIEI CEZARIENE TIMP DE 10 ANI iN REPUBLICA MOLDOVA
Catedra de obstetrica si ginecologie nr.1, IP USMF ,, Nicolae Testemitanu”

SUMMARY

TRENDS OF CESAREAN SECTION FOR 10 YEARS IN REPUBLIC OF MOLDOVA.

Key words: cesarean section, perinatal mortality

Cesarean section (CS) is a major area of controversy about its ascending character in our country and worldwide.
The purpose of this study was to analyze the growing trends of caesarean section in order to argument this intervention.
Material and methods: we collected representative, nationally data and data from two maternities of the III'" and the II"!
institutional level, (Public Medical Health Institution, Mother and Child Institute and PMHI Municipal Clinical Hospital
no.1) about CS incidence and perinatal mortality (PM) rate, during the period 2007-2016 years. Results: according to
the received data, at the present 17.4% of all births are delivered by caesarean section, nationally, ranging from 30.5%
in the Mother and Child Institute to 18.6% Municipal Clinical Hospital no.1. In the Republic of Moldova, over the years
2007-2016, it is found that the average rate of CS is increased with 5.32% (from 12.08% to 17.4%), in the Municipal
Clinical Hospital no.1 with 4.7% (from 13.9% to 18.6%) and in the Mother and Child Institute with 9.48% (from 21.05%
to 30.53%). The CS incidence associated with decreasing rates in the Mother and Child Institute is about 33.56%, for Mu-
nicipal Clinical Hospital no.1, it is about 17.3% and 17.01% nationally. Uterus scar, after a previous CS is the indication
with the highest frequency for a delivery by CS (35%), followed by fetal distress (10.4%,) and pelvic presentation (7.6%,).
Conclusions: in the last 10 years, the nationally incidence of caesarean section increased from 12.08% to 17.4%, in the
Mother and Child Institute from 21.05% to 30.53% and from 13.9% to 18.6% in Municipal Clinical Hospital no.1, the
most frequent indication for a cesarean delivery is the repeated CS (35%). The incidence of cesarean section associated
with decreasing frequency of perinatal mortality rate is different, depending on the level of the public institution.

PE3IOME

TEHJEHIWNU KECAPEBA CEYEHNS 3A 10 JIET B PECITYBJIMKE MOJIJOBA.

KuiroueBbie c10Ba: KecapeBo ceueHNne, IEPHHATAJIbHASI CMEPTHOCTD.

Kecapeso ceuenue asnsemcs ocHo6HOU 001aCmbIo CHOPOEG 6 C6A3U C €20 BOCXOOSAUUM XAPAKMEPOM KAK 6 Haulel
cmpane, max u 80 6cem mupe. Llenvio dannoil pabomsl 6b110 NPOAHATUUPOBATNE MEHOEHYUU POCTNA Kecapesa CeueHus
6 NOpsiOKe 060CHOBAHHOCMU 3MO20 eMeuamenscmed. Mamepuansl u Memoosvl UCCIEO08AHUSL: Mbl CODPANU Penpe3eH-
mamugHble OaHHble HA HAYUOHAILHOM YposHe U 8 08yx nepunamanvhulx yewmpax I u Il yposus (TMCY HUncmumym
Mamepu u Pebénra u llenmpanvnas Topoockas Bonvuuya Ne. 1) no nosody uacmomol Kecapea ceyeHus 1 Nepuna-
manvhot cmepmuocmu Ha npomsidcernuu 2007-2016. Pesynomamor: Coenacho 0auHbiM RO CMPAHe 8 HACMOosiyee 8PeMsi
17,4% 6cex podos paspewaiomest ¢ ROMOWbIO Kecapesa cedenust, eapoupys 6 npedenax om 30,5% 0o 18,6% ¢ Hncmu-
myme Mamepu u Pe6éuka u [{enmpanvnoii Topoockot Borvnuye coomeemcmeenno. B PM na npomsoicenuu 2007-
2016, 6b110 ycmaroseHo, YMo CpeoHsisl HacCmoma Kecapesa ceveHust ysenuuunacs Ha 5,32% (om 12,08% oo 17,4%), 6
ITMCY HIT'BNel na 4,7% (c 13,9% 0o 18,6%), ¢ Hncmumyme Mamepu u Pebenxa na 9,48% (c 21,05% 0o 30,53%). Ya-
cmoma Kecapeea cevyenus, AdcCOYUUPOBARHAs C YMEHbUEHUEM YacmOmbl NEPUHAMATbHOU cMepmHocmu ¢ Mncmumy-
me Mawmwt u Pebénra cocmasnsem 33,56%, ¢ TMCY [[I'B Nel — 17,3%, a no cmpane 17,01%. Pybey na mamke ocma-
EMCsi OCHOBHBIM NOKA3aHuem 071 Kecapesa ceuenus (35%), cnedys 3a oucmpeccom niooa (10,4%) u mazosvim npedne-
arcanuem (7,6%). Boieoowr: B nocneonue 10 nem wacmoma kecapesa ceyenust Ha yposHe cmparul evipocia ¢ 12,08% oo
17,4%, 6 Uncmumyme Mamepu u Pe6énxa ¢ 21,05% 00 30,53% u 6 LII'6 Nel ¢ 13,9% oo 18,6%, ¢ makum camvim ua-
CMblM NOKA3aHueM Kak nogmophoe kecapego cevenue (35%). Yacmoma xecapesa ceuenus, accoyuupo8antas ¢ nepu-
HamanbHou CMEPMHOCMbIO, PA3IULACCSL 8 3ABUCUMOCTU OM YPOBHS NEPUHAMATLHO20 YeHMPA.

Introducere. Operatia cezariand (OC) este una din Interesul actual fatd de aceastd operatie este inspirat
cele mai frecvente interventii chirurgicale si consti- de caracterul ascendent al ratei OC atat la noi in tard,
tuie o arie importantd a controverselor in legaturd cu cat si pe plan mondial, cu o crestere semnificativa in
incidenta acesteia 1n obstetrica moderna [1, 6, 10, 13]. ultimii ani [12, 16,].
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Analiza incidentei OC a aratat ca din anul 1990
pand in anul 2014, rata medie globald a crescut cu
12,4% (de la 6,7% la 19,1%), cu o ratd medie anuala
de crestere de 4,4%. In America Latina si Caraibe este
cea mai mare incidentd a OC (19,4%, de la 22,8% la
42,2%), urmata de Asia (15,1%, de la 4,4% la 19,5%),
Europa (13,8%, de la 11,2% la 25%), America de
Nord (10%, de 1a 22,3% la 32,3%) si Africa (4,5%, de
la 2,9% la 7,4%) [1, 4, 8]. Aceasta evolutie se observa
si in Republica Moldova, unde ratele au sporit de la
7,1% 1n anul 2005 si 17,4% in 2016 [5].

Majoritatea discutiilor din literatura de specialita-
te privind subiectul abordat, au drept scop reducerea
procentului de nasteri prin OC [2, 7, 9]. In 2015 in
baza a doua studii, OMS a concluzionat ca cresterea
ratei de operatie cezariand mai mare de 10% nu este
asociata cu reducerea ratei mortalitatii materne §i pe-
rinatale [3, 4]. Nasterea prin cezariand este eficientad
in salvarea mamei si nou-nascutului, doar atunci cand
existd indicatii medicale [7, 14].

Pornind de la aceste constatari, scopul lucrarii este
analiza tendintelor de crestere a operatiei cezariene, in
vederea argumentarii acestei interventii.

Material si Metode. Subiectul abordat in acest
articol se bazeaza pe analiza datelor privind rata ope-
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ratiei cezariene si a mortalitdtii perinatale (MP) pe
perioada anilor 2007-2016, in cadrul maternitatii de
nivelul IIT (IMSP Institutul Mamei si Copilului) si II
(IMSP SCM nr.1) precum si in RM. Datele au fost
colectate din formularul statistic al Centrului national
de management in sdnatate.

Incidenta OC a fost exprimata ca procentul calcu-
lat prin raportul dintre numarul nasterilor prin operatie
cezariand si numarul total de nasteri, determinatd in
doud maternitati de nivelul III si II de asistenta perina-
tald, precum si in republica.

Rata mortalitatii perinatale a fost calculatd, ca nu-
marul de nascuti morti si decesele nascutilor vii, de-
cedati in primele 6 zile dupa nastere, raportat la 1000
de nascuti vii si nascuti morti. Studierea aspectelor
perinatale ale OC, ca o metoda de protectie a fatului,
este bazata pe analiza corelatiei dintre dinamica OC si
mortalitatea perinatala.

Culegerea si manevrarea datelor a fost efectu-
atd cu ajutorul programului Epi Info. Initial a fost
creat un chestionar, prin intermediul caruia au fost
introduse datele esantionului studiat. Pragul de sem-
nificatie (p) mai mic de 0.05 este considerat statistic
semnificativ.
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Fig. 1. Incidenta OC in anii 2007-2016

Rezultate si discutii. Analizdnd tendintele opera-
tiei cezariene pe parcursul anilor 2007-2016, se con-
statd o crestere semnificativa a incidentei acestei inter-
ventii obstetricale atét la nivel de tara, cat si in insti-
tutiile de nivelul III si II. Astfel, in RM, pe parcursul
ultimilor 10 ani, incidenta OC a crescut cu 5,32% (de
la 12,08% in anul 2007 la 17,4% in 2016). Tendinta de
crestere constantd, remarcatd in institutia medicala a
IMSP SCM nr.1, este de 13,9% in anul 2007, si 18,6%
in anul 2016. in cadrul Institutul Mamei si Copilului,
se observa o dublare a ratei OC, pe parcursul acestei
perioade de studiu, crescand cu 9,48% (de la 21,05%
in anul 2007 la 30,53% in anul 2016), figura.l.

Conform datelor din literatura de specialitate, stu-
dierea aspectelor perinatale ale OC, ca o metoda de
protectie a fatului, este bazatd pe analiza corelatiei

35

dintre dinamica OC si mortalitatea perinatald. Cu toa-
te cd din an In an au loc mai multe nasteri prin cezari-
ana, mortalitatea perinatald incepand cu anul 2008, se
afla Intr-o crestere permanenta [11, 15].

In fig. 2, se prezinti incidenta OC si rata morta-
litatii perinatale in RM, Incepand cu anul 2007 pana
in 2016. Din anul 2007 pind in 2008 se observa un
maxim al mortalitatii perinatale (13,8%o) si un minim
al OC (12,08%). In anul 2011 se remarci intersectia
acestor doud curbe (OC 14,76%, MP 12,5%o), iar in
anul 2013, se constantd un minim al mortalitatii peri-
natale (10,7%o) si un maxim al OC (17,01%). Astfel,
definind tendintele acestor doua curbe, putem men-
tiona o scadere lentd, constantd a MP din anul 2008
pind in anul 2013, apoi o crestere usoara. Totodata, se
observa o tendinta de crestere semnificativa a OC pe



tot parcursul anilor. Corelatia acestor tendinte expri-
ma faptul ca, cresterea incidentei OC pina la 17,01%,
se asociazd cu micsorarea ratei MP. In acelasi timp,
rata mortalitatii perinatale, nu este influentata cand in-
cidenta OC este mai mare de 17,01%.

In fig. 3, se prezintd incidenta OC si rata morta-
litatii perinatale in institutia medicald de nivelul IIL.
Incidenta OC in aceastd institutie, are o crestere lenta,
uniforma, semnificativa din anul 2007 (21,05%) pana
in anul 2014 (33,56%), cu o scadere nesemnificativa
din anul 2014 péna in anul 2016 (30,53%). Rata MP

creste semnificativ din anul 2007 (22,3%o), pana in
anul 2009, cu un maxim de 31,6%o. incepénd cu anul
2009 pind in 2014 se determina o scadere uniforma a
MP (de 1a 31,6%o pana la 17,6%o), urmata de o crestere
usoard pind in 2016 (21,0%o). Anul 2014 constanta un
minim al mortalitatii perinatale (17,6%o) si un maxim
al OC (33,56%)).

Analizand corelatia acestor tendinte putem dedu-
ce cd, In Institutul Mamei si Copilului operatia ceza-
riana efectuatd in 33,56% se asociaza cu micsorarea
ratei MP.
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Fig. 2. Dinamica incidentei operatiei cezariene vs rata mortalitatii perinatale in RM
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Fig3. Dinamica incidentei operatiei cezariene vs rata mortalitatii perinatale in IMsiC

in fig. 4, se prezinta incidenta OC si rata morta-
litatii perinatale in SCM nr.1, pe parcursul a 10 ani.
Aceasta diagrama, releva o dublare a incidentei OC,
cu o tendintd de crestere semnificativa (de la 13,9%
pana la 18,6%). Curba MP din anul 2007 (7,4%o) pana
in anul 2013 (9,3%o) este in crestere neuniforma, atin-
gand un punct maxim in anul 2011 (13,1%o). in anul
2015, se constantd un minim al mortalitatii perinatale
(7,8%o0) s1un maxim al OC (17,3%), urmand o crestere
concomitenta in urmatorul an.
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Corelatia acestor tendinte, releva ca cresterea inci-
dentei OC pana la 17,3% in SCM nr.1, se asociaza cu
micsorarea ratei MP. Totodata, in acasta maternitate
cresterea incidentei OC mai mare de 17,3% nu duce la
micsorarea ratei mortalitatii perinatale.

Reiesind din cele constatate putem conchide ca,
in Institutul Mamei si Copilului incidenta operatiei
cezariene asociatd cu micgorarea ratei mortalitatii
perinatale este de 33,56%, in IMSP SCM nr.1 de
17,3%, iar pe tard de 17,01%. Astfel, Institutul Ma-



14 0,2
E
g 10 - - 0,15
.E 8 - w
o - 0,1
o 6
s
-Té 4 - 0,05
o 2
2

0 T T T T T T T 0

2007 2008 2009 2010 2011

—i—Mortalitatea perinatald SCM |

2012 2013 2014 2015 2016

=¢=Rata OC SCM |

Fig. 4. Dinamica incidentei operatiei cezariene vs rata mortalitatii perinatale in SCM 1

35
35
30 22,
25
20 1 114 104 116
15 7 ’ 8,2
’ 6 ! !
10 2,8 2 > 3,527
5
0 .
A A S A
& @Qﬁ @'@ & & &
. ‘ @ S Q
& & & & & &
Ry IS NG <
=) @49 @1« < di{b
Q Q ~
#2007 w2016

Fig. 5. Frecventa indicatiilor primare pentru OC in IMsiC

mei i Copilului este maternitatea cu cea mai mare
incidenta de nasteri prin cezariana.

Totodata trebuie de mentionat, ca cresterea MP in
anul 2008 poate fi explicata prin inregistrarea nou-
nascutilor cu greutatea la nasterea de la 500 gr.

Pentru explicarea cresterii incidentei OC in cadrul
acestei maternitati, am evaluat ponderea celor mai
frecvente indicatii primare, pentru anul 2007 si anul
2016. Au fost studiate: OC repetata, distocia, suferin-
ta fetald, prezentatia pelviand, prezentatia atipica, pla-
centa praevia si decolarea placentei normal inserate.

Din fig. 5, se poate vedea, cd in anul 2007 cea mai
frecventa indicatie pentru nasterea prin cezariana, este
OC repetata (22,5%), urmatd de prezentatie pelviana
(11,6%) si distocie (11,4%). Analizand aceste indicatii
la o distantd de 10 ani, observam ca OC repetatd ramane
afi indicatia cu cea mai mare pondere (35%), urmata de
suferinta fetald (10,4%) si prezentatia pelviana (7,6%).

De mentionat ca pe parcursul a 10 ani, frecventa
OC repetate are cea mai mare tendinta de crestere (de
la 22,5% la 35%). Analiza raportului dintre OC pri-

mara §i repetatd, la un interval de 10 ani evidentiaza o
crestere dubla a OC repetate (de la 22,5% la 40,72%),
figura 6.

Astfel, cresterea procentului de operatii cezariene
primare a dus inevitabil la cresterea procentului de
operatii cezariene, in IMsiC.

mOC repetatd m OC primara

2007 2016

Fig. 6. Cota parte a OC repetate vs OC primard in
IMSP IMsiC, in anii 2007, 2016
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Fig. 7. Raportul OC urgente si OC planica in IMsi C

in contextul studiului incidentei nasterii prin ce-
zariana am analizat §i tendintele ponderii OC urgente
si celor planice, figura 7. Se observa ca pe parcursul
a 10 ani, raportul dintre OC urgenta si OC planica s-a
modificat. Astfel, ponderea operatiei cezariene urgen-
td a crescut cu 7,55%. Aceste date nu coreleaza cu cele
prezentate de alte tiri, cum ar fi Irlanda (47% - OC
planica fata de 53% OC urgentd) [1].

Este necesar de mentionat ca cresterea incidentei
operatiei cezariene este motivata si de alti factori, cum
ar fi: varsta maternd, parietatea, starea obstetricala,
starea de sandtate a mamei, in special hipertensiunea
arteriald indusa de sarcina, indicatiile obstetricale [2,
10]. Situatia mentionatd anterior necesitd un studiu
mai amanuntit al dependentei incidentei operatiei ce-
zariene de factorii ce o influenteaza.

Concluzii:

In baza celor constatate in acest articol se structu-
reaza urmatoarele concluzii:

In ultimii 10 ani, incidenta operatiei cezariene pe
tard a crescut de la 12,08% la 17,4%, in Institutul Ma-
mei §i Copilului de la 21,05% la 30,53% si in SCM
nr.1 de la 13,9% la 18,6%, indicatia cea mai frecventa
pentru aceasta fiind OC repetata (35%).

Frecventa operatiei cezariene asociatd cu micsora-
rea ratei mortalitatii perinatale este diferita in functie
de nivelul maternitatii: IMsiC - 33,56%; SCM nr.1 -
17,3% si pe tard - 17,01%.

Cresterea incidentei cezarienei primare determina
un trend asemanator al ratei cezarienelor ulterioare.
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SUMMARY

CLINICAL ASPECTS OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN WOMEN WITH UTERINE MYOMA

Uterine myoma is the most common benign tumor of female genital organs. Pregnant women with uterine fibroids
constitute a high-risk group, requiring thorough pregravid preparation. A retrospective analysis of the course of preg-
nancy, childbirth and the postnatal period was performed in 85 patients with uterine myoma. Pregnancy proceeded with
the development of complications in 70% of cases. In 42 cases (49.5%) women delivered per vias naturalis, in 43 cases
(50.5%) — by cesarean section, and in 11 cases during the surgery, myomectomy was performed.

PE3IOME

KJIMHUKO-3BOJIOLMOHHBIE ACNEKTHI BEPEMEHHOCTH U POJIOB V )KEHIIMH C MUOMOM MATKH

Muoma mamku - camas pacnpocmpanennas 000pPOKAUeCmEeHHAs ONYX0lb HCEHCKUX NON08bIX opeanos. bepewen-
Hble ¢ MUOMOTL mena MamKu COCMAGIsAIOM 2PYRny 8biCOKO20 PUCKA, Mpedylowue miyamenbHol npecpasudaphol noo-
2omosku. Ilposeden pempocnekmusHbwill aHanus meyenus 6epemeHHoCmu, pooo8 U nocaepoo08o2o nepuooa y 85 nayu-
eHmok ¢ muomou mamku. bepemennocms npomexana c pazsumuem ocrodxcrenuii 8 70 % cnyuaes. Y 42(49,5%) ocen-
WUH npou3oWIU 8a2unHanbHble poosl, 43(50,5%) - podopaspewenvt onepamusnvim nymém, npu smom 6 11 ciyuasx 6o
8peMs onepayuu Kacapesa cedeHust bblia npousee0eHa MUOMIKIMOMUSL.

Introducere. Miomul uterin reprezintd cea mai Tactica de conduita a nasterii este determinatd de
frecventa si comuna tumoare benigna a femeilor de dimensiunile si localizarea nodulilor miomatosi. Frec-
varsta reproductivd. Frecventa asocierii sarcinii cu venta interventiilor chirurgicale In nastere este destul
miomul uterin se estimeaza, dupa datele mai multor de inaltd si poate atinge 60 — 80% [3]. Cele mentio-
cercetatori, in limitele 0,5-10,3% [2,4,7,8]. nate denota un risc sporit de pierderi reproductive la

In ultimii ani, se fnregistreaza o frecventi sporiti a gestantele cu miom uterin. Pe de alta parte, rezultatele
asocierii sarcinii cu miomul uterin, dat fiind faptul ca unui studiu recent efectuat denotd ca frecventa com-
s-a marit varsta primiparelor la nastere , iar tot mai mul- plicatiilor in sarcina si nastere la gestantele cu miom
te femei aplicd la tehnologiile de fertilizare pentru reali- nu este mai mare decat in populatia de femei cu evo-
zarea potentialului reproductiv dupa ani de infertilitate. lutia fiziologica a sarcinii §i nasterii[1].

Localizarea si dimensiunile nodulilor miomatosi, Scopul studiului consta in evaluarea sarcinii, nas-
durata procesului, asocierea cu alte maladii genitale si terii §i aprecierea rezultatelor perinatale la gestantele
extragenitale, varsta femeii determind gradul de risc in cu miom uterin.
sarcind §i nagtere pentru mama si fat. Evolutia sarcinii Material si metode. in prezentul studiu au fost
la gestantele cu miom uterin este in mare masura de- incluse 85 gravide cu miom uterin (lotul de studiu),
terminata de functionalitatea sistemului fetoplacentar, care au nascut in sectiile obstetricale ale Institutului
vascularizarea adecvata 1n sistemul mama — fat — pla- Mamei si Copilului si IMSP SCM nr.1 (mun. Chisi-
centa, caracterul hemostazei, dimensiunile si numarul nau) pe parcursul aa. 2016-2017. Lotul de control a
nodulilor miomatosi si starea anatomica si functionala fost constituit din 85 gestante cu evolutia fiziologica
a complexului placentar. Dezvoltarea fatului este con- a sarcinii si nasterii. Examinarea pacientelor a inclus
ditionatd de multiplele procese din organismul femi- colectarea anamnezei: varsta, debutul menarhe, datele
nin, printre care cele mai importante sunt procesele despre ciclul menstrual, intreruperile de sarcind, pato-
de adaptare, relatiile morfologice si fiziopatologice logia extragenitala etc. Cu referire la miomul uterin au
dintre tumoarea benigna vizata si uter [1,5]. fost examinate anumite particularitati, cum ar fi loca-

La gravidele cu miom uterin, in timpul sarcinii lizarea nodulilor miomatosi structura lor, localizarea
existd schimbdri 1n sistemul de hemostaza, caracte- placentei, tonusul miometrului.
rizate prin hipercoagulare, hiperagregare plachetara, In cadrul studiului morfologic au fost examinate
fibrinogeneza, ceea ce conduce la tulburari ale micro- 22 de complexe placentare si nodulii miomatosi, Inla-
circulatiei In zona utero-placentara [8] . turati in timpul operatiilor cezariene.
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Rezultate si discutii. Varsta pacientelor incluse in
cercetare a fost cuprinsa intre 19 i 44 ani (32,14+1,6),
fara diferente semnificative in lotul de control —
29,54+3,6 ani (p>0,05). Termenele de nastere s-au
repartizat dupd cum urmeaza: 29-34 saptamani — 8
(9,5%) cazuri, 35 - 37 saptamani —12(14,1%) cazuri,
mai mare de 37 saptadmani — 65 (76,4%) cazuri.

Debutul menarhei, atat in lotul de baza cat si in cel
de control a avut loc la varsta de 13-17 ani. In lotul
femeilor cu miom uterin a fost constatatd o frecventa
inalta a avorturilor spontane si medicale 1n anteceden-
te —dela 1 (12 % cazuri) la 4 (5% cazuri).

Dupa cum mentioneazd Mriganka M.et al.(2016),
iminenta de intrerupere a sarcinii, in special in trimes-
trul I, dar si avorturile spontane reprezintd o complicatie
frecventa inregistrata la gravidele cu miom uterin. Ea este
conditionatd de deformarea cavitatii uterului si endomio-
metrului, implantarea oului fetal in portiunea inferioara a
peretelui uterin sau 1n zona localizarii nodulilor mioma-
tosi, adica in zonele patologic modificate ale uterului [4].

Analiza anamnezei ginecologice a pacientelor
incluse in studiu a pus in evidentad prezenta, in lotul
de bazd a 16 (18,2%) cazuri de colpita nespecifica,
a 14 (18,2%) cazuri de patologie a colului uterin, 12
(13,6%) cazuri de procese inflamatoare ale anexelor.
De mentionat, cd la 15 % din numarul gravidelor exa-
minate din lotul de baza au fost diagnoticate infectiile
chlamidioza —10,2% si ureaplasmoza — 5,8% cazuri.
in lotul de control s-a constatat prezenta bolilor gine-
cologice in antecedente la doar 4 gravide (4,7%).

in lotul de femei gravide cu miom uterin s-a esti-
mat o rata inaltd de sterilitate In césnicie: cu sterilitate
primara au fost diagnosticate 3 gravide (3,53%), iar 8
(9,41%) gestante cu miom au suferit de sterilitate se-
cundari. In cadrul lotului de control nu s-a evidentiat
nici un caz de sterilitate n antecedente.

in lotul de studiu au fost atestate 9 (10,59%) cazuri
de hipertensiune indusa de sarcina si 5 (5,88%) cazuri
de preeclampsie vs. 2 (2,35%), cazuri de hipertensiune
indusd de sarcina depistate in lotul de control. Datele
obtinute sunt confirmate si de rezultatele raportate de
Levy G et al. (2012), care sustine ca gestatia defineste
modificarile functionale la nivelul vascularizarii nodu-
lului miomatos, care constituie baza pentru dezvoltarea
sindromului hipertensiunii arteriale. Totodata, in con-
ditii patogenetice similare, nu toate gravidele cu miom
uterin dezvolta stari hipertensive in sarcind , care sunt
asociate si depind de potentialul vasodilatator si anti-
constrictor al endoteliului [2]. Restrictia de crestere in-
trauterind a fatului a fost diagnosticata in 2 (2,35%) ca-
zuri, ambele sarcini terminate prin operatie cezariana.

La gravidele cu miom uterin a fost determinata o
frecventa relativ mare a patologiilor extragenitale, cum
ar fi: pielonefrita cronicd — la 7 (8,23%) gravide, pato-
logia glandei tiroide — la 2 femei, boala varicoasa — 4
(4,70%), maladii cardiovasculare — 5 (5,88%). In lotul de
control au fost diagnosticate maladii extragenitale unice.
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Din numarul total de paciente incluse in studiu,
miomul uterin a fost diagnosticat pana la sarcina in
50 (58,8%) cazuri, iar durata evolutiei bolii a variat
de la 2 pana la 18 ani. 15 % gravide au beneficiat de
tratament pana la debutul sarcinii. Astfel, tratamen-
tul conservator a fost aplicat la 4 (4,70%) femei, iar
miomectomia conservatoare s-a efectuat in 11 (12,9
%) cazuri. Miomectomia s-a executat prin intermediul
laparoscopiei in 9 cazuri, iar in 2 cazuri — prin lapa-
rotomie. Miomul uterin a fost diagnosticat in timpul
sarcinii in 35 (41,2 %) cazuri.

in cadrul examenului ultrasonografic au fost cerce-
tate marimea, numarul, localizarea si structura noduli-
lor miomatosi in uterul gravid. Astfel, nodulii au fost
vizualizati sub forma de formatiuni ovale, cu prezenta
unei pseudocapsule avand forma unui contur hipoeco-
genic. Caracteristica ecografica a nodulului miomatos
a fost determinatd de ponderea in structura sa a te-
sutului muscular si conjunctiv. Diametrul nodulilor la
gravidele examinate a variat intre 0,9 mm si 81 mm
(31,4 £ 12,2 mm). La majoritatea femeilor insarcinate
(73,6%) au fost diagnosticati noduli miomatosi unici,
in 31 (36,4%) cazuri — noduli multipli.

Aprecierea modului de crestere a nodulilor miomatosi
s-a bazat pe clasificarea general acceptata a fibroamelor
uterine. Variantele de localizare a nodulilor la femeile
gravide examinate au fost, dupa cum urmeaza: in 33 %
dintre cazuri noduli subserosi, 18% — interstitial-subse-
rosi, in 47% — interstitiali, iar in 2 % din cazuri au fost
diagnosticati noduli miomatosi submucosi. Localizarea
nodulilor 1n uter a fost mai frecvent inregistrata pe peretii
anteriori (57%) si posteriori (26%), mai putin in peretele
lateral al uterului (7 % si 5 %, respectiv, din dreapta si din
stanga), precum i in uter — 5 % dintre cazuri.

in 20 (23,5%) de cazuri a fost posibila evaluarea
dinamica a starii nodulilor miomatosi pe parcursul pe-
rioadei de gestatie. Astfel, la 14 paciente nu au fost
inregistrate modificari ale nodulilor miomatosi, in 4
cazuri s-a constatat o crestere moderata a dimensiunii
nodulilor (cu 2-3 cm in diametru). Numai la 2 primi-
pare s-a inregistrat o crestere rapida a nodulilor mio-
matosi: de la 3-4 cm in diametru la debutul sarcinii
pana la 6 cm, si respectiv, 8 cm la sarcina la termen.

La 42 paciente din numarul total de gestante inclu-
se 1n cercetare nasterea s-a finalizat per vias naturalis.
Analiza duratei travaliului a constatat ca diferente sta-
tistic semnificative intre loturile studiate de paciente
nu s-au inregistrat. Astfel, durata perioadei I de nas-
tere 1n lotul de studiu a constituit 467,12 + 12,66 min
comparativ cu lotul de control — 412,03 + 21,6 min (p
>0, 05). Acelasi lucru este valabil si pentru perioadele
II si III ale nasterii (p >0, 05).

Volumul sangelui pierdut la pacientele din lotul I a
fost apreciat la 410,74 = 45,6 ml, iar in lotul de control
—1a 264,22 + 44,16 ml, respectiv. Astfel, hemoragia in
travaliu in lotul cu miom uterin este semnificativ mai
mare (p<0,05) decat in lotul de control.



Analizand evolutia clinicad a nasterii in loturile
studiate, am estimat cé prezenta nodulilor miomatosi
sporeste semnificativ (p < 0,05) frecventa anomaliilor
fortelor de contractie (perioada preliminara patologi-
cd, distociile dinamice uterine, dar si discoordonarea
fortelor de contractie in travaliu). Astfel, acest indi-
cator in lotul I de studiu era de circa 5 ori mai mare
decat in lotul de control (16,4% vs. 3,52 %) (p < 0,05).
In prezenta miomului uterin statistic semnificativ (p
< 0,05) se inregistreaza o frecventd sporitd a ruperii
premature a membranelor amniotice. in lotul I ruperea
prematura a pungii amniotice a fost atestatd in 15,2%
cazuri, iar in lotul de control —1n 4,70 % cazuri.

Din numarul total de 85 gravide cu miom ute-
rin, sarcina s-a finalizat prin operatie cezariand in
43(50,5%) cazuri. Dintre acestea 60% cazuri au con-
stituit operatii cezariene elective si 40% cazuri ope-
ratii cezariane de urgentd. La stabilirea indicatiilor
pentru interventia chirurgicala vizata a fost luata in
considerare asocierea miomului uterin cu mai multi
factori patologici, cum ar fi varsta, infertilitatea in
anamneza, prezenta patologiei obstetricale si extra-
genitale. Inicatiile pentru operatia cezariand sunt
prezentate in tabelul 1. In 9 cazuri, in timpul opera-
tiei cezariene, a fost efectuatd si miomectomia con-
servatoare a nodulilor miomatosi cu dimensiunea 5
— 7 cm subserosi-interstitiali, localizati in 4 cazuri in
segmentul inferior al uterului, iar in 5 cazuri pe pe-
retii uterini. Datele obtinute in prezentul studiu sunt
confirmate de cele relatate de Michels K. (2014),
care atestd ca la femeile cu miom uterin este sporit
riscul de a termina sarcina prin operatia cezariana,
care este direct proportional cu dimensiunea si loca-
lizarea nodulilor miomatosi [4].

La 2 paciente s-au Inregistrat complicatii obste-
tricale majore, ca decolarea prematura de placentd
normal inserata si placenta previa. Astfel, intr-un caz
la o gravida cu termenul de gestatie 29 saptdmani cu
placenta previa si hemoragie avansata sarcina s-a fina-
lizat prin laparotomie cu histerectomie supravaginala,
iar la o gravida cu termenul de sarcina 31 saptamani
cu localizarea cervicald a nodulului miomatos si deco-
larea prematurd de placenta s-a efectuat laparotomie
cu histerectomie fara anexe.

Tabelul 1.
Indicatii pentru operatia cezariana
Indicatii Nr de. o
cazuri

Miom uterin nodular 9 10,6
Uter cicatricial dupa operatia cezariana 5 5,9
Uter cicatricial dupd miomectomie 11 12,9
Prezentatie pelviana 4 4,7
Prolabarea cordonului ombilical 1 1,2
Restrictie de crestere intrauterind a fatului 2 2,3
Anamneza obstetricald complicata 8 9,4

41

La termene de sarcind cuprinse intre 29-37 sapta-
mani, femeile cu miom uterin au nascut 20 copii cu
masa corpului de la 1450 g pana la 2950 g. La terme-
nul de sarcind mai mare de 37 sdptdmani masa nou-
nascutilor varia in limitele 2850-3750 grame. Din nu-
marul total de copii nascuti de la gestantele cu miom,
62 (72,9%) au fost in stare satisfacatoare, iar la ceilalti
23 starea generald era determinata de afectiuni hipo-
xice de divers grad, ei necesitdnd ingrijiri postnatale.
Dimensiunile medii ale placentei au constituit 22,0-
24,3 cm, iar grosimea ei — 1,5-3 cm.

Examenul morfologic a 22 de complexe placen-
tare prelevate de la femeile cu miom uterin a pus in
evidentd procese marcante de distrofie, conglomerate
de cheaguri sanguine si depuneri fibrinoide in spatiile
intravilozitare. Concomitent, au fost determinate hi-
perplazii ale capilarelor in vilozitatile terminale.

Astfel, rezultatele prezentei cercetari denota actu-
alitatea problemei asocierii sarcinii si nasterii la feme-
ile cu miom uterin. Antecedentele de maladii gineco-
logice suportate, infertilitatea, patologia extragenitald,
precum si varsta la care a survenit sarcina la pacien-
tele cu miom pun In fata specialistilor probleme de
diagnostic oportun, monitorizare eficientd nu numai
a evolutiei sarcinii, dar si a starii nodulilor mioma-
tosi, elaborarea unei strategii corecte de finalizare a
nasterii.

Concluzii

1. Femeile cu miom uterin trebuie incluse in grupul
de risc sporit pentru patologiile obstetricale, care trebu-
ie luate in considerare la planificarea sarcinii si necesita
o examinare detaliatd cu aplicarea tratamentului hor-
monal respectiv, iar in unele cazuri si a tratamentului
chirurgical prin miomectomie conservatoare.

2. Modul de terminare a sarcinii la gestantele cu
miom uterin este determinat de localizarea, dimensiu-
nea nodulilor miomatosi, starea intrauterina a fatului,
antecedentele obstetricale si ginecologice.
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SUMMARY

MENSTRUAL DYSFUNCTIONS AND PSYCHOEMOTIONAL DISORDERS IN REPRODUCTIVE PERIOD

Keywords: menstrual dysfunctions, anxiety, depression, reproductive period.

Introduction. Anxiety disorders are the most common psychological dysfunctions, manifested in the reproductive
age with a frequency of 30-40%. Current studies indicate that there is a relationship between sex hormones and the
systems of emotional brain.

Material and methods. The study involves 130 patients with normal menstrual cycle and menstrual disovders. The
collection of materials was conducted using questionnaires. Processing of the data were performed using the applica-
tion package software SPSS 20 and Microsoft Excel 2010.

Results. The analysis of the age structure revealed that in the most cases cycle dysfunction occurred at the age of
18-41 years old, on average 26,7+0,6. Studying the relationship between menstrual disorders and psychoemotional
state, it was found that there is a significant correlation between menstrual dysfunction and anxiety (p<0.05), but ab-
sence of any correlation with depressive disorders (p>0.05).

Conclusion. Menstrual disorders constitute an important unmet area of reproductive health services for women and
more attention should be given to study the relationship with psychoemotional dysfunctions.

PE3IOME

MEHCTPYAJIbHASI JAC®YHKIHAS U IICUXO3MOIMOHAJIBHBIE PACCTPOMCTBA B PEITPOJIYKTUBHOM BO3PACTE

KiroueBrble cj10Ba: MEHCTpyaJbHasA TUCHYHKIHSA, TPEBOKHOCTD, IENPECCHsI, PeNPOXYKTHBHBII Mepno.

Beenenue. Tpesooicuvie paccmpoiicmea omuocsmes K Haubonee pacnpoCmpanéuHbiM NCUXUYECKUM HaApyUeHu-
M, nposeusowuecs 8 penpodykmuenom gospacme ¢ yacmomou 30—40%. Cospemennvie UCCie008aHUsl YKAZLIGAIOM
HA UMEIOWYIOCS C6513b MENCOY IHCEHCKUMU NOTOBBIMU COPMOHAMU U CUCIEMAMU IMOYUOHATLHOU Pe2YIAYUL 20106HO-
20 Mo3eq.

Marepuan u MmeTonbl: B uccieooganue sxnouensvt 130 nayuenmox ¢ u 6e3 HapyuleHuss MeHCmpyaibH020 YUKIA.
Cohop mamepuana ocyuecmeusnica memooom ankemuposanus. Obpabomxa nomryueHHblX OaHHbIX NPOU3BOOULACH C UC-
NONb306aAHUEM NAKEeMa NPUKIAOHBIX Komnviomephbvix npozpamm SPSS 20 u Microsoft Excel 2010.

Pesyabrarel: [Ipu ananuse 603pacmuoti cmpykmypul yCmaHos1eHo, 4mo nayuenmu oviiu 6 gozpacme 18-41 2o0a,
umo 6 cpeonem cocmaguno 26,7+0,6 nem. H3yuas 63aumocesn3b HapyUeHus MEHCMPYaibHO20 YUKIA ¢ RCUXOIMOYUOHA-
JIHBIMU PACCTPOUCMEAMYU ObLIO YCMAHOBIEHO, YMO CYUeCmeyen 3SHAYUmenbHas KOpPeusyus Mexicoy MeHCmpyalbHbl-
Mu Qucynkyusmu u yposnem mpesocu (p<0,05), no omcymceue kaxou-mubo cessu ¢ denpeccueti (p>0,05).
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BBIBOZILI. Takum 06[?6130]1/1, 68 B03HUKHOBEHUU Hapymeﬂuﬁ MeEHCmpYailbHO20 YukKia y 00CN1e008AHHBIX nayueHmok
penpodykmueﬂoeo eozpacma npuHumaen yvacmue HeCKoJ1bKo qbakmopoe, eedyu;ww U3 KOmopbuix AGIAI0OMCA USMEHEHUS
pezyiiiyuu 06apuadilbHO-MEeHCmMpyalbH0O20 YUKILA HA YpO6eHe 2un0maﬂaM0-eun0(j)u3apH012 cucmemsl 6 covenmaHruu ¢ oco-

bennocmsimu NCUXOIMOYUOHATIbHOCO cmamycd.

Cuvinte-cheie: disfunctie menstruald, anxietate,
depresiune, perioada reproductiva.

Actualitatea temei. Disfunctiile menstruale sunt
unele dintre cele mai raspandite patologii ginecologice
la femeile de varsta reproductiva, care se Inregistreaza
la 14-25% paciente [5,7] cu asocierea unei game va-
riate de simptome fizice si/sau psihologice (mai mult
de 60% dintre cei care au solicitat ajutor medical) [1].
Dereglarile ciclului menstrual sunt clasificate in func-
tie de frecventa, regularitate, durata, volumul pierderii
de sange. Ele pot fi frecvente sau rare, scurte sau lungi,
abundente sau scunde, dureroase, intermenstruale sau
absente, care au un impact semnificativ asupra cali-
tatii vietii fizice, emotionale §i socioeconomice [2,3].
In majoritatea tarilor lumii femeile sunt ingrijorate de
dereglérile ciclului menstrual, Insd putind atentie se
acorda studiului unei corelatii intre aceste disfunctii si
starea psihoemotionald a pacientelor.

Comportamentul emotional si functia reproductiva
se regleazd de hipotalamus, care are o structurad
complexd, conexiuni neuronale cu alte regiuni ale
creierului si secretd gonadotropind. GnRH — are efect
inhibitor asupra excesului de neuromediatori, ca do-
pamina, endorfinele, in lipsa serotoninei si norepine-
frinei, care sunt determinate in tulburarile anxios-
depresive. Acestea sunt cele mai frecvente tulburari
psihoemotionale, aparute preponderent in perioada
reproductiva, avand rata de 30-40% [6].

Studiile recente demonstreaza existenta legaturii
dintre hormonii steroizi feminini (estrogen, progeste-
ron) si sistemele de reglare emotionald ale sistemului
nervos central (SNC). Modificarile ciclice ale concen-
tratiei estrogenilor pe tot parcursul vietii reproductive a
unei femei au un impact direct asupra functionarii siste-
melor de monoamind, datorita reprezentarii vaste a re-
ceptorilor acestuia in hipofiza, hipocamp, hipotalamus,
considerate ca si principalele centre de reglare emotio-
nald si vegetativa [4]. Progesteronul inhiba activitatea
neuronilor GABA, care reprezinta principalul mediator
cu actiune inhibitorie asupra SNC. Astfel, o scaderea
concentratiei acestuia in organism contribuie la aparitia
anxietatii, care reduce semnificativ calitatea vietii. [8].

Prin urmare, putem concluziona ca factorii
psihologici sunt declansatori puternici care afecteaza
functia reproductiva. Totusi, in literatura de specialitate
nu existd informatii suficiente despre tulburdrile psihoe-
motionale ale femeilor cu disfunctie menstruala. Pe acest
motiv, am considerat utila studierea acestui domeniu,
care are o perspectiva mare pentru practica ginecologica.

Scopul studiului. Analiza deregldrilor ciclului
menstrual si a tulburdrilor psihoemotionale la pacien-
tele de varsta reproductiva.
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Material si metode. Studiul a inclus 130 de res-
pondente, care au fost divizate in 2 loturi in functie de
ciclul menstrual: L, (de cercetare) a inclus 65 de paci-
ente cu disfunctie menstruald si L (de control) — 65 de
paciente cu ciclul menstrual regulat. Pentru aprecierea
starii psihoemotionale a respondentelor au fost folo-
site scalele de anxietate si de depresie Zung. Ca me-
tode de cerectare s-au utilizat: metoda de anchetare si
metoda matematico-statisticd. Datele colectate au fost
prelucrate cu ajutorul programelor ,, Microsoft Office
Excel” si,,SPSS 20”. Rezultatele obtinute sunt expri-
mate sub forma de valori medii, rate, frecvente si sunt
prezentate prin tabele si diagrame. Valoarea p<0,05
este considerata statistic semnificativa.

Rezultate si discutii. Varsta respondentelor era
cuprinsd in ambele loturi intre 18-41 ani, cu media
26,7+0,6 ani. Dupa starea civild, mediul de trai si studii
nu a existat o diferenta statistic semnificativa intre pa-
ciente (p>0,05). Au fost analizate datele anamnezei ob-
stetrical-ginecologice si extragenitale. Toti coeficientii
de asociere calculati arata, din nou, lipsa corelatiei intre
toate aceste variabile. Absenta legaturii este confirmata
si de coeficientii de asociere derivati din y2.

Un interes deosebit prezintd studierea tulburarilor
psihoemotionale, care apar ca urmare a dereglarilor
functiei menstruale la femeile de varsta reproductiva.
Dintre acestea au fost studiate anxietatea si depresi-
unea. Anxietatea este un fenomen care a fost descris
de mii de ani si este adanc inrddédcinat in natura uma-
na. In fapt, anxietatea reflectd capabilitatea noastra de
a ne adapta si a planifica viitorul. Secolul XX a fost
denumit secolul anxietatii din cauza ambiguitatilor si
relativizarilor cu care omul s-a confruntat in viata co-
tidiand. Conform datelor epidemiologice, tulburarile
anxioase luate impreund au o prevalentd mai mare (in
jur de 25%) decat tulburarile depresive (17%), lucru
care contravine parerii generale precum ca depresia
este liderul necontestat al tulburarilor psihice de care
populatia are de suferit [6].

Conform datelor analizei, in studiul nostru, in am-
bele loturi prevaleaza anxietatea reactiva si de person-
alitate moderata (fig.1).

In ceea ce priveste tulburdrile depresive, ele nu au
fost diagnosticate la majoritatea respondentelor inclu-
se 1n studiu (L ,—90,8% (59) vs L — 84,6% (55) (fig.2).

La pacientele cu dereglari ale ciclului menstrual in
anamneza au fost depistate mai frecvent tulburari psi-
hoemotionale, ca anxietate reactiva si de personalita-
te ((*=11.899 - df=2 - Cramer's V=0.303 - cc=0.290 -
p=0.003). Nu a fost stabilitd nici o relatie Intre disfunc-
tia menstruala si tulburarile depresive (y’=1.166 - df=2
- Cramer's V=0.095 - cc=0.094 - p=0.558) (Tab.1).
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Tabelul 1
Distributia cazurilor pe loturi dupa tulburérile psihoemotionale
Indicatori LOIEIEI(;SS) Llfz;gs) p value
Anxietate reactivi
Joasa (<30 puncte) 17 (26,2%) 5 (7,7%)
Moderata (31-44 puncte) 30 (46,2%) 48 (73,8%) p=0,003
Inalti (> 45 puncte) 18 (27,7%) 12 (18,5%)
Anxietate de personalitate
Joasa (<30 puncte) 17 (26,2%) 3 (4,6%)
Moderata (31-44 puncte) 27 (41,5%) 36 (55,4%) p=0,003
Inalta (> 45 puncte) 21 (32,3) 26 (40%)
Tulburari depresive
Lipsesc 59 (90,8%) 55 (84,6%)
Usoare 5(7,7%) 8 (12,3%) p=0,558
Moderate 1 (1,5%) 2 (3,1%)

Astfel, in aparitia dereglarilor ciclului menstrual la
pacientele de varsta reproductivd sunt implicati mai
multi factori, cei mai importanti fiind tulburarile in
reglarea ciclului ovarian-menstrual la nivelul sistemu-
lui hipotalamo-hipofizar in combinatie cu schimbarile
starii psiho-emotionale.

Concluzii. Prin urmare, tulburarile psihoemotio-
nale anxios-depresive afecteaza functia reproductiva.
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Din datele obtinute si relatate anterior putem afirma
ca existd o conexiune statistic semnificativa intre dis-
functiile menstruale cu anxietatea reactiva si de perso-
nalitate (p=0,003).
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DISFUNCTIILE MENSTRUALE LA PACIENTELE TINERE CU SINDROM METABOLIC.
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SUMMARY

MENSTRUAL DISORDERS IN YOUNG PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROM

Key words: metabolic syndrome, menstrual disorders, obesity, dyslipidemia, Gonadotropin Releasing Hor-
mone (GnRH), Luteinizing Hormone (LH), Foliculostimulating Hormone (FSH), Estradiol (E,), Estrone(E ).

As a result of the study, data was obtained proving the links between pathogenesis of menstrual and reproductive
disorders and metabolic syndrome in young patients. It was found that the initially reduced level of E ,and increased E,
in blood plasma in this category of patients causes the increased secretion of GnRH, which, in its turn, increases the
sensitivity of receptors to gonadotropic pituitary cells.

As a result of the increased production of LH by adenohypophysis increases disrupting the ratio of LH / FSH more
than 1, followed by hypersecretion of androgens by the ovarian cells with their subsequent hypertrophy. The relative
decrease of FSH level leads to a decrease of aromatases secretion, converting androgens to estrogens and a secondary
decrease in the level of E2 and anovulation. There is a pathological vicious circle. Clinically, it is manifested by hypo-
menstrual syndrome, infertility and aggravation of MS severity.

Pe3ome

HAPYHIEHHUSA MEHCTPYAJIBHOI'O HUKJIA ¥ MOJIOAbIX NAIIMEHTOK C METABOJIMYECKUM CUHAPOMOM

KnioueBble cioBa: MeTaboIM4ecKkuii CHHIPOM, HAPYIIEHHS MEHCTPYAJIbHOIO IIUKJIA, 0)KHPEeHHe, THC-
aunuaemus, lonagorponun Penusunr I'opmon (I'PT), JIrorennuzupyromuii Fopmon (JIT'), @onunkynocTu-
mysaupyouuii Fopmon (®CT), Ecrpaauoa (E,), Ecrpon (E).

B pe3ynomame uccne0oganus 6vlau NOIy4eHbl OAHHbIE O 36EHbAX NATNO2EHEe3d HAPYWEHULl MEHCIMPYAaAbHOU U
PenpooyKmugHoll ynKyutl y nayueHmox ¢ memabonudeckum cunopomom. bBuino obuapysicero, umo usHa4anbHO
cHudICenHbll ypoeens E, nnazmvl kposu na ghone nosviuennozo E, y dannotl kame2opuu nayuenmox 0byciaenuea-
em ygenuuenue eviopoca I' Pl komopuiil, 6 c60t0 ouepednb, nogviuiaen yy8cmeumenbHOCHb 20HA00OMPONHbIX Kile-
MOK 2unoghusa K 5momy 2opMoHy.
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B pezynemame smoco ygsenuuusaemcs npodyxyus JII aoenocunogpuzom, napyuas coomnowenue JII/OCI 60-
aee 1, umo npusooum K cunepcexpeyuu aHOpO2eH08 MEeKA-KAemKamMu SUYHUKOG C UX nociedyioujeli cunepmpodghuetl.
Ommuocumensvroe crucerue yposHa PCI npueooum K CHUMCEHUIO ceKpeyuy apomamas, npespanjarniyux aHopoze-
HblL 6 3CMPOEHbL U BMOPULHOMY CHUDICEHUIO YposHs E , u anosynsayuu. Bosnuxkaem namono2uiecKkutl nOpoUHblil Kpye.
Knunuuecku smo nposensemcs cunomencmpyanbHvim cuHOpomom, becnioouem u ycyeyonenuem msxcecmu MC.

Actualitate. In literatura de specialitate sindromul
metabolic (SM) se intalneste sub urmatoarele sinoni-
me: sindrom Reaven, sindrom X metabolic, sindro-
mul rezistentei la insulina, sindrom dismetabolic.

Conform datelor OMS (2009), SM are un impact
socio-economic negativ, deoarece ocupd primele lo-
curi n structura riscurilor medicale pe care le implica,
in special riscul cardiovascular si cel metabolic, ma-
jorand astfel incidenta infarctului miocardic sau ac-
cidentului vascular cerebral de 2-3 ori comparativ cu
persoanele sanatoase.

Din datele oferite de National Health and Nutrition
Examination Survey (NHNES), rezultd ca in SUA un
numar de 47 milioane de locuitori au confirmat SM, cu
diferente ale prevalentei: In populatia generald incidenta
este de 23,7%, cu variatii de la 6,7% 1n grupa de varsta
20-29 ani, si pina la 43,5% pentru varstele 60-69 ani [1].

Conform datelor furnizate de G.Curocichin, V.
Revenco (2009) in Republica Moldova, SM are o
incidentd de 36%, la barbati - 38,33% , ial la femei
- 34,44% (p=0,51), si creste semnificativ la ambele
sexe catre varsta de 50-60 ani [5].

Importanta majord a SM deriva din faptul ca este
definit drept o conditie prediabetica, insulinorezistenta
fiind elementul patogenic comun. S-a stabilit ca 60% din
cei care au dezvoltat diabet zaharat tip 2 au avut, in ulti-
mii 5 ani, disglicemie reprezentata de scaderea tolerantei
la glucoza si/sau glicemie bazala modificata [1,2,6,8].

La fel, SM contribuie la dereglarea functiilor men-
struald si reproductiva ale femeilor tinere, iar in cazul
in care s-a obtinut o sarcind, ulterior, poate fi compro-
misd prin diabet gestational, preeclampsie suprapusa,
cu toate consecintele ei.

Scopul studiului: Evaluarea tipului de disfunctie
menstruala la femeile tinere cu sindrom metabolic si a
impactului ei asupra SM.

Material si metode.

o Clinice: talia (cm.), greutatea (kg), IMC (kg/m?),
CA (cm), CS (cm), CA/CS (cm), TA (mm/hg). IMC =
m (kg) / h (m)?, IMC < 18.5 — subnutritie, IMC intre
18,5-24,9 normopondere. IMC intre 25-30 — supra-
pondere, IMC > 30 — obezitate

e Paraclinice: Laborator: aprecierea metabolismului
lipidic: colesterol total, HDL-C, LDL-C, TG; metabo-
lismului glucidic: Glicemia a jeun, TTGO. Profilul hor-
monal: FSH, LH, TSH, Prl, Estrona, Estradiol, T total,
T liber, DHEAS, Leptina. Testul Babes — Papanicolau.

e [nstrumentale — ultrasonografia OGI.

o Statistice: anchetarea §i selectionarea datelor
medicale anamnestice si celor privind functiile men-
struale, reproductive, secretorii si sexuale.
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e Matematice: calcularea riscului relativ (RR), in-
tervalului de incredere (I1), riscului atribuabil (RA%).

Studiul s-a initiat in 2013 si s-a finalizat in 2017,
incluzand 135 paciente cu SM si dereglari ale functiei
menstruale.

Criteriile de includere in studiu: paciente care pre-
zintd dereglari ale functiei menstruale si SM cu varsta
cuprinsa intre > 19 < 30 ani: supraponderale sau obeze
plus oricare alti doi factori de risc din urmatorii pa-
tru: TG > 1.7 mmol/l (150 mg/dl); HDL-C <50 mg/dl
la femei; TA > 140/85 mmHg; Glicemia a jeun ( FPG)
>5.6 mmol/l (100 mg/dl) sau diagnostic de DZ tip 2.

Rezultate si discutii.

Pacientele incluse in studiul de fatd aveau varsta
cuprinsd intre > 19 < 30 ani: din cele 135 paciente
investigate 45 (33,3 £1,2%) aveau varsta de 20-23 ani,
52 (38,5+1,2%) — 24-26 ani si 38 (28,2+1,2%) — 27-
30 ani.

Adaos ponderal patologic sau obezitate (tab.1) s—a
constatat la toate pacientele, totodatd IMC intre 25-30
s—a apreciat numai la 11 (8,2+1,2%) paciente si >30 la
124 (91,8+1,2%) paciente.

Raportul CA/CS la toate pacientele incluse in stu-
diu a fost in limitele 1,5 -2,5 si mai mult, valori ce
confirma obezitatea abdominala.

Analiza datelor despre anamneza somaticd, nu a
evidentiat patologii extragenitale cronice, ceea ce se
explica probabil prin de varsta tdnara a acestui contin-
gent de paciente.

Estimarea datelor despre interventiile chirurgicale
astabilit la 12 (11,3 +1,2%) paciente apendectomie la
varsta de 12-15 ani.

Studierea antecedentelor alergologice nu a consta-
tat dereglari.

Analiza datelor despre functia menstruald a aratat
ca varsta medie a menarhei a constituit 12,5+1,2 ani
la toate pacientele incluse in studiu. Menstruatii re-
gulate odata la 30+2 zile, primii 5+1,4 ani de la me-
narha, s-au constatat la toate pacientele. Menstruatii
cu durata medie de 5+2 zile in volum de 50420 ml
s-au apreciat de asemenea la toate pacientele incluse
in studiu.

Analiza datelor ce tin de functia reproductiva a
evidentiat lipsa sarcinii la toate pacientele incluse in
studiul dat, totodata 100 (74,1+1,2%) paciente aveau
dereglari ale functiei menstruale si planificau o sarcina
timp de 1 an, care nu a survenit. Acesta a si fost unul
din motivele adresarii §i acceptarii s participe in stu-
diu al pacientelor estimate. Celelalte 35 (25,9+1,2%)
paciente nu planificau in ultimul an o sarcina, si s-au
adresat din cauza dereglarii functiei menstruale.



Tabelul 1
Indicii antropometrici la prima vizita

Criterii/m [ Lotul 1, abs.(%) | Lotul I1 abs.(%) | Lotul III abs.(%)
Virsta
20-23 15 (33,3£1,2) 13 (28,9+0.9) 15 (33,3£1,2)
24-26 17 (37,8+0,9) 17 (37,8+0,9) 18 (40,0+0,8)
27-30 13 (28,9+1,3) 15 (33,3£L,1) 12 (26,7L,1)
Masa corporala, kg

90-100 3(6,7+4,1) 3(6,7+4,1) 5(11,1£3,9)
101-110 34 (75,5 3 4) 33(73,343,6) 31(68,9£1,8)

Mai mult 111 8 (17,843,8) 9(20,05,8) 9(20,0+2,8)

Talia, cm

160-170 34(75,5+4,2) 33(73,345,1) 31(68,9£1,8)
171-180 8(17,8+3,8) 9(20,045,2) 12(26,743,1)

Mai mult de 181 3(6,7+4,1) 3(6,7+4,1) 2(4.4+1.2)

Indice masa/corp
25-30 3(6,7+4,1) 3(6,7+4,1) 5(11,1£3.,9)
> 30 42(93,3%1,5) 42(93,3%1,5) 40 (88,9+5,8)
Circumferinta abdomenului, CA (cm)

90-100 4(8,943,6) 6(13,3+4,1) 3(6,7+4,1)
101-110 21(46,7+4,1) 19(42,2+3,8) 22(48,944,1)

Mai mult 111 20(44,4+5,8) 20(44,4%5.8) 20(44,455.8)

Circumferinta soldurilor, CS (cm)

100-110 14(31,14£7,1) 20(44,4+£5.8) 25(55,6%8,1)
111-121 25(55,6+8,1) 20(44,4%5,8) 12(26,7=1,1)

Mai mult 121 6(13,3+4,1) 5(11,243.9) 8(17,8+3,8)

Raport CA/CS (cm)

1,5 14(31,1=7,1) 18(1,9+0,3) 25(1,940,3)

2,0 21(46,7+4,1) 12(26,7+1,1) 15(33,3+1,2)

Mai mult 2.5 10(22,2+0,2) 5(11,1%3.9) 5(11,143,9)

Analiza rezultatelor obtinute evidentiaza prezenta zuri. Numai spaniomenoree s-a constatat in 27 (20,0 +

urmatoarelor dereglari ale ciclului menstrual: numai 1,8%) cazuri, spaniomenoree cu oligomenoree — in 18
opsomenoree prezentd in 38 (28,14+1,6%) cazuri, (11,8543,1%), spaniomenoree cu hipermenoree - in
opsomenoree cu oligomenoree — in 19 (14,07+£2,1%), 18 (11,85+3,1%) cazuri.

opsomenoree cu hipermenoree - 18 (13,33+2,3%) ca-

spaniomenoree +H

spanioamen oree +0

spanioamenoree m Total
lotul 11l
hipermenoree +opsomenoree
P P m lotul Il
M Lotul |

oligomenoree+opsomenoree

opsomenoreea

Fig.1 Dereglarile de ciclu mebstrual la pacientele cu sindrom metabolic.

Datele obtinute ne permit sa concluzionam ca pa- tat urmatoarele dereglari: metabolismul lipidic- hiper-
cientele cu sindrom metabolic au dereglari de ciclu colesterolemie si hipo HDL-C, prezente la 42 (30 +
menstrual de tip hipomenoreic (fig.1). 3,3%) de paciente; trigliceridele > 1.7 mmol/l la - 42

La pacientele cu dereglarea functiei menstruale si (30 £ 3,3%) de paciente; HDL-C < 50 mg/dl la 42 (30
SM au fost analizati indicii biochimici §i s-au consta- + 3,3%) din paciente (tab.2).



Tabelul 2

Indicii biochimici la prima vizita

Criterii | Lotul I: abs-%

| Lotul II: abs-%

| Lotul III: abs-%

Colesterol total, mmol/l

> 6.2 mmol/l |15 (33,3+1,2)

[13 (28,9+1,3)

|14 (31,1£7,1)

Trigliceride, mmol/l

> 1.7 mmol/l 115 (33,3+1,2)

|13 (28,9+1,3)

[14 31,1£7,1)

Fibrinogen, g/l

>4g/1

[0

[0

[0

HDL-C, mg/dl

<50 mg/dl

|13 (28,9£1,3)

|14 (31,1£7,1)

|15 (33,3+1,2)

Glucoza, mmol/l

>5.6 mmol/l

14 (31,1£7,1)

13 (28,9+1,3)

14 (31,147,1)

<5. 6 mmol/l

31(68,9+1,8)

32 (79,1£1,8)

31 (68,9+1,8)

TTGO
Norma 45 -100 45-100 45-100
patologic 0 0 0

La fel, rezultatele obtinute au constatat dereglari
ale metabolismului glucidic: 51 paciente au avut glu-
coza mai mare de 5.6 mmol/l, totodatda TTGO normal
la toate pacientele incluse in studiu (tab.2).

La toate pacientele investigate nivelul fibrinogenu-
lui a fost in limitele normei (tab.2).

Analiza rezultatelor investigatiilor hormonale,
efectuate la a 3-5 zi, la a 12-14, la a 20-21 zi de CM,
este reprezentata in tab. 3, si denotd indici in limitele
normei ai hormonilor Prl si TSH.

Nivelul FSH si cel al LH Ia toate pacientele incluse
in studiul, in pofida opsomenoreei de care sufereau,
corespund fazei foliculare preovulatorii a ciclului
menstrual. Aceste date ne dovedesc lipsa ovulatiei la
pacientele estimate, chiar la interval de 3 luni de la
lipsa menstruatiei.

Raportul LH /FSH mai mare de 1 a fost consta-
tat in 68 (50,38+5,3%) cazuri si era egal cu 1 - 67
(49,62+6,3%).

Conform datelor din literatura de specialitate, prin
aprecierea raportului LH /FSH se poate determina
mecanismul dereglarii functiei ovariene. Astfel, daca
raportul LH /FSH <1, disfunctia ovariana s-a dezvol-
tat prin mecanismul patogenic de cagexie a aparatului
folicular al ovarului, iar daca raportul LH / FSH>1
(prezent la 68 (50,38+5,3%) paciente) — dupa me-
canismul patogenetic al ovarelor rezistente [4,8].

Investigatiile hormonale efectuate de noi la a
3-a zi de ciclu menstrual au evidentiat nivel marit
de estrona (E, )>138 pg/ml numai la 11 (8,14+3,3%)
paciente, iar la a 14-a zi de ciclu menstrual nivel de
E, >229 pg/ml la 124 (91,86 +5,3%) paciente. Anal-
iza datelor investigatiilor hormonale efectuate la a
3-a zi de ciclu menstrual a indicat nivel de testos-
teron (T) > 2,9 nmol/L la 124 (91,86 +5,3%) paciente
si nivel de dehidroepiandrosteron sulfat (DHEAs) >
340 pg/dl, la 124 (91,86 +5,3%) paciente. Nivelul
marit de androgenie conduc la depunerea tesutului

48

adipos patologic: de la tip prasada (feminin) la tip
mar (masculin).

Aceste, rezultate sunt in concordantd directd cu
datele literaturii de specialitate care releva ca estro-
na secretatd in exces de tesutul adipos, influenteaza
centrele de saturatie centrale, in nucleele arcuate ale
hipotalamusului, contribuind astfel la dereglarea acti-
vitatii neuronilor prin intermediul neurohormonilor —
dopamina, neuropeptida Y, noradrenalina, ce sunt se-
cretati si de catre tesutul adipos, serotonina etc.. Astfel
se tulburd ritmul pulsativ de secretiec al GnRH care,
la randul sau, deregleaza secretia hormonilor hipofi-
zari, formand un cerc vicios ce conduce la anovulatie
[3,6,7,9,10].

Placerea pe care o simte pacienta cand foloseste
alimente se mareste datoritd nivelului Tnalt de peptide
opiate si, in aceste conditii, leptina nu mai poate regla
pofta de mancare, ceea ce duce la adaos ponderal ex-
cesiv §i creeaza un cerc vicios neuro-endocrino-me-
tabolic .

Asadar, hiperestrogenia cronica relativa, din con-
tul E , si cateva proteine si peptide bioactive (adipo-
kine) cu actiune locald (paracrind sau autocrind) sau
sistemica (endocrind), tulbura echilibrul fiziologic al
metabolismului general prin aparitia unui nou organ
endocrin — tesutul adipos visceral, care modificd pa-
tologic mentinerea homeostaziei in limitele normei
pentru a asigura organismul cu energie.

Totodata, analizand datele examenului ultrasono-
grafic, am constatat cd la marirea in volum a ovare-
lor din contul stratului medular, numarul de foliculi
care se vizualizau in ovare nu era mai mare de 3-4-5,
iar volumul ovarelor nu depasea 9,5 cm?, la fel este
important de mentionat ca endometrul avea M-eco de
cca 7 mm, chiar i in lipsa menstruatiei timp de 3 luni.
Aceste date ne vorbesc despre cicluri anovulatorii.
Alte patologii: chisturi ovariene, miom uterin nu au
fost depistate ultrasonografic.



Rezultatele investigatiilor hormonale
la prima vizita

Tabelul 3

Criterii, faza CM | Lotul I, abs-% | Lotul II, abs-% | Lotul III, abs-%
FSH mUI/mL
Foliculard <3,5 si > 12,5 45 —100% 45 —100% 45 —100%
Ovulatie <4,7 si >21,5 0 0 0
Luteala <1,7 si >7.7 0 0 0
LH mUI/mL
Foliculard <2,4 si >12.6 45 —100% 45 —100% 45-100%
Ovulatie <14,0 si >95,6 0 0 0
Luteald <1,0 si >11,4 0 0 0
LH/FSH
>1 25(55,6%5,6) 20(44,4+5.8) 23(51,146,5)
<1 0 0 0
=1 20(44,4+5.8) 25(55,6%5,6) 22(48,9+6,3)

E, pg/ml

Foliculard <37 sau >138 3(6,744,1) >138

3(6,7+4,1) >138

5(11,1%4,1) >138

Ovulatie <60 sau >229 42(93,3+1,5) >229

42(93,3+1,5) >229

40(88,9+1,5) >229

Luteald <50 sau >144 0

0

0

E, pmol/l

Foliculari 45,.4-854 45— 100% > 854

45-100% > 854

45— 100% > 854

Ovulatie 151-1461 0 0 0
Luteala-81,9-1251 0 0 0
T total

>2,9 nmol/L 42(3,5+0,9) 42 (4,0£1,2) 40 (3,8£1,1)
<0,22 nmol/L 0 0 0

DHEAs pg/dL
>340 pg/dl 42 (402,7+ 5,9) 42(400,7+ 5,4) 40 (389,7+ 5,9)
<98.8 ug/dl 0 0 0

TSH pUIl/mL
<0,27 pUl/mL 0 0 0
>4,2 uUl/mL 0 0 0

Prl pUI/mL

<127 pUI/mL 0 0 0
>637 wUIl/mL 0 0 0

Factorii de stres (examene de intrare, examene
curente, de absolvire, angajarea la serviciu la care
sau referit toate pacientele incluse in studiu), modul
sedentar de viatd (caracteristic generatiei tinere TV,
compiuter, smartfoane etc.), alimentatia hipercalorica,
supraalimentarea, consumul excesiv de sare §i alcool
etc., fumatul conduc la cresterea nivelului ACTH, LH/
FSH, glucocorticoizilor, estrogenilor, inclusiv in tesu-
tul adipos a E,, insulinei, cu aparitia unui cerc vicios
pentru dezvoltarea obezitdtii, DZ ,, HTA, se soldeaza
cu dislipidemii si dereglari ale functiei menstruale si
reproductive.

Asadar, dereglarile functiei menstruale §i repro-
ducive la pacientele cu SM au urmatoarea patogenie:
insuficienta de E, periferica conduce la majorarea se-
cretiei de GnRH, care la randul lui mareste sensibilita-
tea celulelor gonadotrofe a hipofizei catre GnRH. Ca
rezultat, are loc producerea in exces de LH de catre
adenohipofiza, se majoreaza raportul LH/FSH. Tot-
odatd LH in concentratii mari conduce la majorarea
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secretiei androgenilor de catre celulele teca din stroma
ovariand cu hipertrofia ultimelor. Nivelul relativ sca-
zut de FSH conduce la micgorarea secretiei de aroma-
taze ce transforma androgenii ovarieni in estrogene,
ca rezultat se micsoreaza nivelul de estradiol necesar
pentru ca sa aiba loc ovulatia — se produce anovulatia,
iar nivelul jos de E, periferic conduce la majorarea se-
cretiei de GnRH, adica se repeta din nou cercul vicios.

Concluzii:

1. Rezultatele studiului aurelevat calapacientele cu
SM se dezvolta mai frecvent sindromul hipomenstru-
al: opsomenoree prezenta in 38 (28,14+1,6%) cazuri,
opsomenoree cu oligomenoree — in 19 (14,07+2,1%),
opsomenoree cu hipermenoree — 18 (13,33+2,3%),
spaniomenoree — 27 (20,0 + 1,8%), spaniomenoree cu
oligomenoree — 18 (11,85+3,1%), spaniomenoree cu
hipermenoree — in 18 (11,85+3,1%) cazuri.

2. Rezultatele studiului au confirmat, la pacientele
cu SM si dereglarea functiei menstruale, lipsa ovulati-
ei: FSH, LH corespund fazei foliculare medii, raportul



LH /FSH mai mare de 1, nivel marit de androgeni, iar
ultrasonografic Meco mai mic 7 si marirea ovarelor
din contul stratului medular.

3. Rezultatele studiului au relevat nivel marit de E|
si androgeni la pacientele cu SM, care mentin cercul
vicios al aparitiei SM si conduc la dezvoltarea obe-
zitatii, DZ tip 2, HTA, dislipidemii §i la dereglari a
functiei menstruale si reproductive.
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NASTEREA PREMATURA SI FACTORII DE RISC CE INFLUENTEAZA
ASUPRA MORTALITAIII PERINATALE
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IMSP Institutul Mamei si Copilului

SUMMARY

THE PRETERM BIRTH AND THE INFLUENCE FACTORS OF PERINATAL MORTALITY.

Key words: the perinatal mortality, the matrix BABIES.

Introduction. In the determinism of perinatal mortality are introduced a lot of factors which influence directly or
not and frequently in association. Only thanks to the cognition and evidence of those factors it is possible to appreciate
the existence of the risk of perinatal mortality before and after 37 weeks of gestation.

Objective of the study. The determination of influence factors of perinatal death before and after the 37 weeks of

gestation.

Materials and methods: 4 retrospective study case-control with 79 cases of perinatal deaths which were divided
in two lots: the cases of death before 37 weeks and cases of death after 37 weeks. The methods of analysis: the matrix
BABIES. Statistics: calculation of incidence, the approximate value, the significance of the p value, relative risk (OR),

the confidential interval (CI).

Results. The perinatal mortality in preterm births - 7,0%o, the perinatal mortality in term births — 2,3%o. The risk
factors in perinatal death before 37 weeks and after 37 weeks: age OR — 0,86 (95 CI 0,28-2,64), p>0,05, primiparity



OR— 0,42 (95 CI1 0,12-1,41), p>0,05, the intelectual ocupation OR — 2,76 (95 CI 0,93-8,18), p>0,05, the manual labor
OR - 1,58 (95 C10,23-10,7), p>0,05, the infection of urinary tract OR — 1,26 (95 CI 0,45-3,50), p>0,05, the gestational
anaemia OR — 2,70 (95 CI 0,94-7,78), p>0,05, the cesarean section OR — 0,22 (95 CI 0,02-2,02), p>0,05.

Conclusions: (1) The perinatal mortality rate in preterm birth is the 3 times higher than in term birth, but there does
not exist significant difference between risk factors in perinatal death before and after 37 weeks of gestation. (2) There
is a necessity to continue the study on an extensive group for making an ample conclusion.

PE3IOME

®AKTOPBI PUCKA BJIMSIFOIINE HA YPOBHU ITEPUHATAJIBHOM CMEPTHOCTH ITPA MPEKIEBPEMEHHBIX POJTAX

OcHOBHBIE MOHATHUSI: IEPHHATAJILHASA CMePTHOCTH, MaTpuna BABIES.

AKTYaJIBHOCTB. B onpedenenuu nepunamanbHol CMEPMHOCIU Uzparom poib paiuyHsie hakmopbsl, KOMopwle 8-
SAI0M HA OAHHBII UHOEKC NPSIMO ULU KOCBEHHO, A 8 OONbUUHCIEE CIyYaes 0eticmeylom coemecmto. [[na oyeHku pucka
NepUHAmMaIbHoOU CMepmMHOCmu 00 u nocie 37 Heoelb OepeMeHHOCMU, He0OX00UMO U3VHUMb U 8bLOCUMb OAHHblEe (DAK-
Mopbvl GIUSHUSL

Heas padoTel. Onpedenenue paxmopos pucka nepuHamaibHol cmepmuocmu 00 u nocie 37 Hedelb bepeMeHHO-
cmu.

Marepuaja u MeTOABI UCCIIENOBAHMS. BblI0 NPOBEOCHO PEMPOCHEKMUBHOE UCCIE008ANHUE CYYAL-KOHMPOLb, KO-
mopoe exmouuno 79 ciyyaes nepuHamatbHOU CMePmMHOCIU, KOmopble Obliu pazoeneHsvl Ha 2 2pYRnbl: CIyYau cmepm-
Hocmu 00 37 Hedenv u cayyau cmepmuocmu nocie 37 nedelv bepemennocmu. Memoo uccredosanus: mampuya BA-
BIES. Cmamucmuxa: pacuem wacmomol ciyuaes, CpeOHUX 3Ha4eHull, p-3Havenus, omuoutenus wancos (OR), dosepu-
menvhbitl unmepsan (CI).

Pesynbrarbl. [lepunamanvhas cMepmuocmos npu npesxicoespemenvix podax cocmaguna -7,0%o, nepunamanvras
CMepmMHOCMb NPU 0OHOULeHHOU bepemenHocmu u podax cocmasuia — 2,3%o. @akmopwvl pucka nepuHamaibHoU cmepm-
Hocmu 00 37 u nocie 37 Hedenv b6epemennocmu. éo3pacm OR — 0,86 (95 CI 0,28-2,64), p>0,05, nepsopodsiumue dcen-
wunst OR — 0,42 (95 CI 0,12-1,41), p>0,05, unmennexmyanvrouii mpyo OR — 2,76 (95 CI 0,93-8,18), p>0,05, ¢usu-
yeckuti mpyo OR — 1,58 (95 CI 0,23-10,7), unghexyus moueswvisoosiyux nymeti OR — 1,26 (95 CI 0,45-3,50), p>0,05,
anemus y 6epemennvix OR — 2,70 (95 CI 0,94-7,78), p>0,05, kecapeso ceuenue OR — 0,22 (95 CI 0,02-2,02), p>0,05.

BruiBoasl. (1) [lepunamanvhas cmepmuocms npu npexcoespemMentblx pooax 8 3 paza 6orvuue, 4em npu pooopaspe-
wenuu 6 cpox. Hecmompsi na smom gpaxm, ne 6v110 8blA61EHO 3HAUUMENLHOU PASHUYLL 8 PAKMOPAX PUCKA, GIUSIOUSUX
Ha NEPUHAMATbHYIO CMEPMHOCHb 00 unu nocie 37 nedeasb bepemennocmu. (2) /s nonyuenus 6onee mouHvix pe3yiv-
Mamos HeoOXo0UMO 8 OanbHetiuem nPoBoOUMb UCCLE008aHUe HA DObIUEM KOTUYECHEe INEMEHMO8 6blOOPKU.

Actualitatea. Anual, in lume se nasc aproximativ Nivelul si structura mortalitatii perinatale sunt
15 millioane de copii prematuri, dintre care un milli- determinantii principali de sanatate a nou-nascutilor,
on nu supravietuiesc. In structura mortalititii copiilor caracterizand nivelul de interventie al obstetricienilor
problema prematurititii in Republica Moldova este si al neonatologilor. Dupa datele Organizatiei Mondi-
determinata in mare parte de factorul ecomomic pre- ale a Sanatatii (OMS), rata mortalitatii perinatale este
car, ce nu permite ingrijirea deplind a copiilor nascuti foarte variabila in diferite tari ale lumii si constituie
inainte de termen. 20-50 1a 1000 de nasteri [22]. Pentru fiecare perioada

Mortalitatea perinatala (MP) include toate cazurile aparte aceste date oscileaza intre 2-9%o.
de deces fetal si al nou-nascutului in perioada de la 22 Nivelul mortalitatii antenatale in lume constituie
saptdmani de sarcind pand la 7 zile dupa nastere, si se 5-7%o, intranatale — 7,5-8,6 %o $i neonatale precoce
calculeaza acest indicator la 1000 de nou-nascuti. —2,5-3,2 %0 [8,9,13].

Mortalitatea perinatala reprezintd un indicator sta- Conform datelor OMS nivelul mortalitatii peri-
tistic, care include toate cazurile de deces fetal sau al natale in Republica Moldova constituie 13 pe 1000
nou-nascutului in perioada cuprinsi intre 22 sapta- de nou-nascuti [22]. Un studiu realizat de Save the
mani de sarcind si 7 zile dupa nastere. Se calculeaza Children International gi Organizatia Mondiald a Sa-
acest indice la 1000 de nou-nascuti. Conform proto- natatii la nivel mondial indica urmatoarele rezultate:
coalelor mondiale de neonatologie, mortalitatea peri- 90% dintre copiii cu prematuritate extrema, nascuti in
natald se subdivizeaza in: tarile cu venituri mici, mor in primele zile de viata, si

-antenatald — 22 saptdmani de sarcind pana la nas- doar 10% decedeaza in tarile inalt dezvoltate [3, 10,
tere; 11, 15].

-intranatala — In timpul nasterii; in Republica Moldova, potrivit datelor Organizati-

-neonatala precoce — pana la 7 zile dupa nastere. ei Mondiale a Sanatatii (OMS), in 2013, mortalitatea

Mortalitatea ante- si intranatald sunt unite sub de- neonatald precoce la 1000 nou-nascuti vii a constitu-
numirea de mortinatalitatea. it aproximativ 1%o. Conform datelor din literatura de
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specialitate — supravietuirea, mortalitatea i morbi-
ditatea acestui contingent de prematuri sunt in mare
masura determinate de modul de nastere: operatie ce-
zariana sau nasterea pe cale naturala [1, 3, 5, 13, 16].
Datele statistice aratd cd mortalitatea perinatala in
nasterea prematurd se atestd de 33 ori mai frecvent,
decat mortalitatea perinatald in nasterea la termen.
Prematuritatea reprezintd un risc inalt de mortinata-
litate si mortalitate neonatald precoce. Cu toate aces-
tea, specialistii din Franta demonstreaza ca, in ultimii
zece ani, incidenta mortalitatii perinatale In nasterea
prematura are tendintd de scadere datoritd perfecti-
ondrii metodelor de ingrijire in sarcind si in nastere.
Totodata, cu cat este mai mica mortalitatea perinatala,
cu atat este mai mare incidenta invaliditatii si morbi-
ditatii printre acesti copii. Nagterea prematura este o
frecventa cauza de deces, ocupand al doilea loc (dupa
pneumonie) in structura mortalitatii copiilor sub 5 ani.
In baza materialelor stiintifice, M.A.Petrov-Mas-
lakov opineaza ca: “prematurii reprezintd contingen-
tul principal printre fetii si nou-ndscutii decedati. Ei
constituie 50-68% dintre cei care au murit in perioada
antenatald si mai mult de 40% in perioada intranatala”
[28]. Mortalitatea perinatald in nasterea prematura si
la termen este actuala si in Republica Moldova.
Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), nasterea prematurd este definitd ca nasterea
inainte de 37 sdptamani de gestatie. S-a stabilit ca in
Europa nagsterile premature constituie 6,2% din toate
nasterile. Incidenta nasterilor premature in Republica
Moldova este in medie 8-10% din toate nasterile, deci
reprezintd o problema destul de importantd. Exista
un mod special de calculare a indicelui mortalitatii in
nasterea prematura, care indica numarul prematurilor
decedati la o mie de copii ndscuti prematuri vii. Riscul

Numarul cazurilor de deces
in NP
N=59

Numarul cazurilor de deces
perinatal

N=79

Numaérul cazurilor de deces
in NT

N=20

de mortalitate prematura este inalt in tarile moderat si
slab dezvoltate. Studii efectuate in America de Sud,
Africa si Asia aratd ca mortalitatea la prematuri este
de 6,8 ori mai mare in perioada neonatald, in compa-
ratie cu cei nascuti la termen (RR 6,82, 95% CI 3.56-
13.07) [3, 4, 12, 18]. Prematurii nascuti la sau inainte
de 25 saptamani de gestatie au cea mai 1nalta incidenta
de mortalitate, de circa 50% [19, 23, 25].

Mortalitatea perinatald a copiilor prematuri si a ce-
lor nascuti la termen reprezinta o problema importanta
pentru toatd lumea, de aceea este necesar de evidentiat
cauzele si solutiile pentru scdderea numarului dece-
datilor.

Cu toate progresele inregistrate in conduita prema-
turitatii, nivelul decesului copiilor nascuti inainte de
termen ramane a fi inalt att in Republica Moldova,
cat si in intreaga lume.

O mare importantd prezintd studierea incidentei
factorilor de risc si a structurii mortalitatii perinatale
in nasterea prematurd si la termen. Analiza diferitor
factori ce influenteaza MP in nagsterea prematurd este
deosebit de actuald in Republica Moldova.

Pornind de la datele si rezultatele a mai multor stu-
dii, scopul lucrarii de fata este determinarea factorilor
ce influenteaza mortalitatea perinatala in nasterea pre-
matura si la termen.

Material si metode. Analiza datelor din studiul
efectuat de noi s-a bazat pe 73 fise medicale ale gravi-
delor, la care s-au inregistrat decese perinatale inainte
si dupd 37 saptamani de gestatie in anul 2013 in SCM
nr.1 din Chigindu. Cazurile de deces perinatal (n=79)
au fost divizate in doud loturi: copii prematuri si co-
pii la termen decedati in perioada perinatald. Ambele
loturi au fost repartizate in 2 subloturi in functie de
perioada perinatald.

Numarul cazurilor de deces
antenatal si intranatal in NP
N=32

Numarul cazurilor de deces
neonatal precoce in NP

N=27

Numarul cazurilor de deces
antenatal si intranatal in NT
N=16

Numarul cazurilor de deces
neonatal precoce in NT

N=4

Fig. 1. Repartizarea cazurilor de deces in loturile de studiu
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Pentru administrarea bazei de date am utilizat Mi-
crosoft Excel 2010.

Analiza rezultatelor obtinute s-a efectuat prin:
calcularea indicatorilor de frecvent, a valorilor medii si
a devierii valorilor medii aritmetice. Veridicitatea rezul-
tatelor a fost obtinuta prin calcularea pragului de sem-
nificatie ,,p”, cu ajutorul calculatorului epi-info. Riscul
relativ estimat (OR) si intervalul confidential (CI) au
fost calculate in baza ,,Tabelului de contingenta 2x2”.

Mortalitatea perinatala indicd: numarul copiilor
decedati in perioada antenatala si intranatald plus nu-
marul copiilor decedati in perioada neonatald precoce

* 1000/ numarul copiilor nascuti vii plus numarul co-
piilor ndscuti morti.

Rezultate si discutii. In Spitalul Clinic Municipal
nr.1 din Chigindu pe parcursul anului 2013 s-au nascut
in total 8463 copii, dintre care 94,9% erau la termen
si 5,1% prematuri. Mortalitatea perinatald in aceasta
institutie a constituit 9,3%o. Analiza cazurilor de deces
perinatal 1n nasterile premature si la termen releva ca
mortalitatea perinatala in nasterea prematurd (MP in
NP) ecte semnificativ mai inalta, constituind 7,0%o,
comparativ cu mortalitatea perinatald in nasterea la
termen (MP in NT) — 2,3%o, (tab. 1).

Tabelul 1
Incidenta copiilor nascuti la termen si prematur si RMP
Numarul total de nou- | Numairul cazurilor de deces
Caracteristica nascuti vii perinatal RMP la 1000
N=8415 N=79 de nou-nascuti vii
nr. % nr. %

<37 saptamani 374 4,4 59 74,7 7,0

>37 saptamani 8041 95,6 20 25,3 2,3
Astfel, aproape o treime din cazurile de mortalitate 55 39
’ (s}

perinatala constituie prematurii (fig. 2).

Pentru monitorizarea cauzelor de mortalitate peri-
natald si pentru determinarea nivelului de supraveghere
si Ingrijire al gravidelor si al nou-nascutilor am folosit
matrita perinatalda BABIES. Cazurile de deces incluse
in aceastd matritd au fost repartizate bidimensional 1n
dependenta de greutatea la nastere. Acest tip de reparti-
zare permite separarea cauzelor de mortalitate antena-
tala, intranatald §i neonatala precoce (tab. 2).

Matrita perinatala BABIES — sistem de monitori-
zare a cauzelor mortalitatii perinatale: litera engleza
”B” (birthweight) indicd greutatea la nastere; "A”
(age at death) — varsta la momentul decesului; a doua
literd ”B” (boxes) — celule; "I (interventions) — inter-
ventii; "E” (evaluation) — aprecierea si ”S” (system)
— sistemul.

Din datele introduse in tabelul BABIES pot fi cal-
culati indicatorii - rata proportionald si rata specifica

m <37 saptamani

>37 saptamani

74,7%

Fig. 2. Incidenta cazurilor de deces inainte i dupa 37
saptamdni de gestatie

de mortalitate perinatald atat pentru datele din fiecare
celuld, cat si indicii totali pe randuri si pe coloane. Rata
proportionala de deces perinatal aratd corectitudinea
alegerii interventiei, iar cea specifica indica corectitu-
dinea aplicarii interventiilor selectate pentru reducerea
mortalitatii perinatale si aratd numarul nou-nascutilor

Tabelul 2
Matrita BABIES
Perioada de deces Nou-nascuti Total
Greutatea Antenatala Intranatala Neonatala precoce | supravietuitori )
™) N) N) ™)

500 — 999 14 0 18 31 45

1000 — 1499 6 0 4 39 45

1500 — 1999 4 0 3 86 90
2000 — 2499 8 0 2 257 265
2500 — 2999 7 0 1 1222 1229
3000 — 3499 6 0 1 3318 3324
3500 si > 3 0 2 3462 3465
Total 48 — dintre care 32 0 31 — dintre care 27 8415 8463

prematuri prematuri
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supravietuitori in fiecare categorie de greutate. Totoda-
ta, In afard de indicatorii calculati traditional, matrita
grupeaza indicatorii in urmatoarele pachete de inter-
ventii: ,,Sanatatea materna”, ,,ingrij irile in asistenta an-
tenatala”, “Ingrijirile in timpul nasterii” si ,,Ingrijirile
oferite nou-nascutilor pana la externare”. Datele din
matrita perinatald BABIES au fost grupate in pachete
de interventii, cum se aratd in figura 3. Culoarea al-
bastra indicd sanatatea femeii inainte de sarcind. Cu-
loarea orange indicd managementul in timpul sarcinii.
Culoarea rosie reprezintda managementul in timpul
travaliului si culoarea verde semnificd supravegherea
nou-nascutilor in primele 6 zile de viata extrauterina.
Matrita BABIES se bazeaza pe procesul de monitoring
si supraveghere perinatald in Republica Moldova. Pro-
cesul de colectare a datelor, gruparea lor, analiza, cal-
culul mortalitatii perinatale (MP) si mortalitatii neo-
natale precoce (MNP) reflecta rezultatul interventiilor,
precum si accesul la servicii, echipamente si informatii
despre procesul de ingrijire. Analiza datelor obtinute
din studii recente pentru Republica Moldova au aratat
ca incidenta mortalitatii perinatale, inclusiv a mortina-
talitatii i a mortalitatii neonatale precoce, s-a redus pe
parcursul ultimilor 12 ani [17, 29].

Conform datelor din figura 3, o cotd de 5%o din de-
cesele perinatale sunt influentate de starea gravidelor
inainte de sarcina si 3 ,3%0 sunt conditionate de insuﬁci-
necologu obstetricieni din policlinica. Nici un caz (0%o)
de mortalitate perinatala din anul 2013 nu a avut loc in
timpul travaliului si aproximativ 1,0%o din decesele pe-
rinatale au fost constatate in perioada neonatald precoce.
Rezultatele obtinute denota ca, starea de sanatate precara
a femeilor Tnainte de sarcina are o influenta negativa ma-
jord asupra mortalitatii perinatale In nastere.

Sanatatea materna
N=42,
5%a
Ingrijirile Ingrijirile Ingrijiri oferite
in asistenta in timpul nou-nascutilor
antenatala nasterii panai la externare
N=28 N=0 N=9
3,3%o 0%o 1,0%o

Fig. 3. Matrita de interventie

Conform studiilor efectuate in Marea Britanie, cea
mai naltd incidentd a decesului perinatal se Inregis-
treazd la femei in varstd de 25 de ani si la cele in var-
sta de 40 de ani [6, 24, 30]. Studiul efectuat de noi a
aratat de asemenea ca cel mai inalt procent de decese
perinatale la prematuri are loc la varsta 25-29 ani si la
varsta de 40 de ani a gravidelor. In figura 4 se prezinta
incidenta decesului perinatal in loturile I si II, dupa
varsta gravidelor.

Analizand datele obtinute, observam ca rezultatele
referitoare la mortalitatea perinatald in nasterea pre-
matura §i In nasterea la termen sunt statistic nesemni-
ficative (p >0,05), deci nu este suficient pentru a trage
concluzii, daca varsta femeii este factor de risc pentru
decesul perinatal in NP, in comparatie cu decesul pe-
rinatal in NT (tab. 4).

Este necesar sa se analizeze corelatia dintre situatia
ocupationald a mamelor §i numarul de decese perinata-
le in NP si in NT. Conform studiilor efectuate in SUA si
in Romania in anul 2012, incidenta MP este foarte inal-
ta printre casnice §i femei care se ocupd cu munca inte-
lectuald [20, 26]. Rezultatele obtinute in studiul nostru
coreleaza cu datele prezentate in alte tari (fig.5). Aproa-
pe o jumatate din gravidele cu decese perinatale in NP
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Figura 4. Incidenta decesului perinatal inainte si dupa 37 saptamdni
in functie de varsta gravidelor.

Tabelul 4
Varsta gravidei ca factor de risc in decesul perinatal in NP vs decesul perinatal in NT
. Nr. cazurilor de deces Nr. cazurilor de deces
VARSTA erinatal in NP erinatal in NT
(ani) o N8 P20 P OR 95%, C1
nr. % nr. %

15-19 1 1,7 1 5 0,32 0,02-5,49
20-24 16 27,1 5 25 ~0.05 1,11 0,34-3,57
25-29 16 27,1 6 30 ’ 0,86 0,28-2,64
30-34 12 20,4 4 20 1,02 0,28-3,62
35+ 14 23,7 4 20 1,24 0,35-4-34
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Fig. 5. Incidenta decesului perinatal inainte §i dupa 37 saptamani de gestatie in raport de ocupatia gravidei

si in NT erau angajate in munca intelectuald — 48,1%.
Mortalitatea a atins de asemenea valori inalte la femeile
casnice care nu erau angajate in cAmpul muncii. Deci,
situatia ocupationald poate determina, prin stresul ma-
tern, cresterea numarului de decese perinatale.
Totodata, in baza datelor din tabelul 4 putem con-
cluziona ca rezultatele obtinute referitor la mortali-
tatea perinatald in nastere prematurd si in nastere la

termen sunt statistic nesemnificative (p >0,05), deci
dispunem de date suficiente pentru a trage concluzii
daca ocupatia gravidei este factor de risc pentru dece-
sul perinatal in NP, In comparatie cu decesul perinatal
in NT. Totusi, munca intelectuala si munca fizica au o
tendinta de influentd negativa asupra decesului peri-
natal in nasterea prematura.

Tabelul 4
Ocupatia ca factor de risc in decesul perinatal in NP vs decesul perinatal in NT
Nr. cazurilor de deces Nr. cazurilor de deces
Ocupatia perm;t:flsl 91n NP perm;tzazl (;n NT p OR 95%, CI
nr. % nr. %

Nu lucreaza 22 37,3 10 50 0,59 0,21-1,65
Studenta 2 34 2 10 ~0.05 0,31 0,04-2,40
Munci intelectuala 32 54,2 6 30 ’ 2,76 0,93-8,18
Munci fizica 3 5,1 2 10 1,58 0,23-10,7

Conform datelor din literatura de specialitate, con-
ditiile patologice ale gravidelor sunt cauza principalad
(dupa malformatiile congenitale) de deces perinatal.
Cauzele principale de mortalitate perinatald sunt: hi-
pertensiunea indusa de sarcind, anemia severa si boala
inflamatorie pelviand a gravidei [7, 21, 27]. Studiul
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nostru demonstreaza de asemenea o incidenta inalta a
MP printre ambele loturi de studiu la gravidele cu ane-
mie §i infectia tractului urinar. Boala hipertensiva, din
contra, nu a fost asociatd cu o ratd procentuald Tnalta
de deces perinatal (fig. 6).

W Hipertensiune

M Proteinurie

m Prezentatie pelviana

B Anemie

m Cezariana in anamneza
® Infectia tractului urinar

m Diabet zaharat

= TORCH

Fig. 6. Incidenta decesului perinatal in functie de starile patologice ale gravidelor

Metoda optimald in alegerea modului de naste-
re in nasterea prematura ramane controversata. Mai
multe studii efectuate in acest domeniu nu au aratat
impactul semnificativ al alegerii modului de nastere
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asupra mortalitatii perinatale in nasterea prematura
[14]. Totodata, analiza acestui indicator a demonstrat
o incidentd mai inaltd a MP in NP in urma nasterii fizi-
ologice (86,4% vs 13,6% 1n operatia cezariand).



9 Datele prezentului studiu au aratat ca rata MP in
g | NP si in NT pentru SCM nr.1 anul 2013 a constituit
7 . 6,7 fiind mai inaltd in nasterea fiziologica, in compa-
a6 ratie cu operatia cezariana (fig. 7).
Ee . Unele studii americane au demonstrat cresterea
"5’ z, semnificativd a mortalitatii neonatale precoce in ran-
E% dul prematurilor dupa operatia cezariana. Cauza prin-
3 3 cipald a acestui rezultat ar fi traumatizarea copilului in
2 momentul efectuarii OC [12]. Studiul nostru in acest
1 domeniu a stabilit ca operatia cezariand nu este totusi
0 factor de risc pentru decesul neonatal precoce in NP,
Nagtarea fiziologi Rparaia chzariani in comparatie cu acelasi indicator in NT, tabelul 5.
Fig. 7. Rata mortalitatii perinatale
in nagsterea fiziologica vs operatia cezariand
Tabelul 5
Operatia cezariani ca factor de risc in decesul neonatal precoce
Nr. cazurilor de Nr. cazurilor de
deces neonatal deces neonatal
Caracteristica precoce in NP precoce in NT p OR 95%, CI
N=26 N=4
nr. % nr. Y%
Operatia cezariana 5 81,5 2 50
Nasterea fiziologica 22 18,5 2 50 >0,03 0,22 0,02-2,02
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PERFORMANTA, SUCCESELE SI PROVOCARILE CENTRULUI PERINATOLOGIC NIVEL III
iN IMPLEMENTAREA PROGRAMULUI NATIONAL DE PERINATOLOGIE iN REPUBLICA MOLDOVA
IMSP Institutul Mamei si Copilului

SUMMARY

THE PERFORMANCE, SUCCESSES AND CHALLENGES OF THE THIRD LEVEL PERINATAL CENTER
IN THE IMPLEMENTATION OF THE NATIONAL PERINATAL PROGRAM IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

According to the development objectives of the millennium approved by Republic of Moldova, the Government
through the objectives of the programs “Economic Growth and Poverty Reduction”, “Moldovan Village”, also pro-
vided for priority measures in the domain of maternal and child health. One of the main focuses of this policy was the
elaboration of three national programs aimed at improving the basic maternal and child health indicators at national
level: “Strengthening perinatal healthcare in the Republic of Moldova (1998-2002)”, “Promoting perinatal services
(2003-2007) ,”” Modernization of the perinatal system of the Republic of Moldova (2006-2014).

So at any level of the regional perinatal service, it is imperative necessary a insurance according to human re-
sources, technical-material and organizational-methodical resources to provide high-tech and costly perinatal services
in obstetrics, gynecology and neonatology.

However, all the measures provided in the national perinatology programs, contributed to the improvement of the
main indicators of maternal and child health care but, regretfully, its evolution is slow and oscillating, remaining below
the level expected by WHO and society.

This situation impose us to revise the perinatal care policies at national level with the emphasis on: implementing new
organizational models of perinatal service on a level basis, optimizing the quality of maternal and child medical services
and their cost-effectiveness, making human resources more efficient and conforming to medical workers, motivating for
the highest qualification and professionalism; capital reconstructions and endowment of the appropriate technical ma-
terial of the perinatal centers in rendering the services provided, the prioritization of the “Maternal health” & “Family
health” care packages and, last but not least, the Government s support for the country s vital measures.

PE3IOME

OPEKTUBHOCTD, YCIIEXU U TPOBJIEMbI IEPUHATAJBHOI'O HEHTPA TPETBEI'O YPOBHS B OCYIIECTBJIEHUHN
HAIIMOHAJILHOW MTEPUHATAJIBHOW ITPOTPAMMBI B PECITYBJIMKE MOJIJTOBA

Coenacno obvexmusam 2100aibH020 pazsumusi npunsmoim Mondoeot, npasumenrbcmeo onpeoderuno HeKomo-
pble npuopumemmuvle mMepvl 8 00IACMU 0XpaHbl Mamepurcmea u demcmea. OOHUM U3 HAUBANCHEUUUX ACNEKMO8 6
IMOM OMHOULEHUU ObLIO BbLIPAOOMKA MPEX HAYUOHATLHBIX NPOSPAMM NO VIVHULEHUIO OCHOBHBIX NOKA3ameneil nepu-
Hamanvhou cayicovl. Ha ecex yposHAX poO0BCHOMONCEHUsT CMPO20 003AMebHbL COOMEEMCMBYIOWUe Ka0pogble U
MAMepuanbHO-MeXHUYecKue pecypenl, Ymobvl 0becneuums GblCOKOKA4eCmEeHHble NEPUHAMATbHbIE MEXHOL02UU.

Bce mepwi npednpunsimeie 00 ceco0nsuHe20 OHsL HECOMHEHHO Cbl2PAIU CE010 POTb 8 YIYYUUEHUU OCHOBHbIX NOKA3d-
meneti cyncObl HO K CONCATEHUIO UX IBONIOYUSL UMEEH MEOLEHHYIO U OCYULIUPYIOUYIO MEHOEHYUIO, SAGTISISICh HUdICE Ma-
Ko8blx oxcudaemvix BO3 u obwecmeom. Jannoe o6cmosmenscmeo 0053vi6aem HAC NepecmMompems NOAUMuKYy 6 00-
acmu RePUHAMAIbHOZ0 YX00a HA HAYUOHATILHOM YPOGHEe: BHeOpeHUe HOBbIX OP2AHU3AYUOHHBIX MOOeell 8 OKA3AHUU
NEPUHAATILHOU NOMOWU, ONTMUMU3AYUSL KAYECMBA OKA3bIBAEMbIX MEOUYUHCKUX YCIye Mamepu U pebenKa, yiyuuie-
HUe KaopOBblX Pecypco8 ¢ HeCOMHEHHOU MOMUayuel 6blCOKOU K8AIUGUKayuu 1 npoghecCuoHalu3ma,; mamepuaibHo-
mexHuYeckoll 6a3bl NEPUHAMATLHBIX YEHMPOS U NPUOPUMU3AYUSL DAZ08bIX NAKEMOE 8 OKA3AHUU NEPUHAMATLHBIX MeX-
HONo2UllL.

Conform obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniu- principale ale acestei politici a fost pus pe elaborarea
mului ratificate si de Republica Moldova, Guvernul a trei programe nationale menite sd amelioreze indi-
prin obiectivele programelor ,,Strategia de crestere catorii de baza a sanatatii mamei si copilului la nivel
economica §i reducerea sardciei”, ,,Satul moldove- national: ,,Fortificarea asistentei medicale perinatale
nesc” a prevazut si unele masuri prioritare in dome- in Republica Moldova (1998-2002)”, ,,Promovarea
niul sanatatii mamei si copilului. Unul din accentele serviciilor perinatale de calitate (2003-2007)”, ,,Mo-
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dernizarea sistemului de perinatologie din Republica
Moldova (2006-2014)”.

Sloganul acestor programe recunoscut la nivel glo-
bal are ca deziderat principiul echitatii in acordarea asis-
tentei medicale inalt calificate si justificarii din punctul
de vedere al oportunitatii, eficacitatii si al resurselor
economice alocate [1]. Astfel, la orice nivel al serviciu-
lui perinatologic regionalizat este imperativ necesara o
asigurare conforma a resurselor umane, material-tehni-
ce §i organizator-metodice pentru a presta servicii pe-
rinatale inalt tehnologice si costisitoare in domeniuile
obstetricii, ginecologiei si neonatologiei [2].

La mai mult de 20 ani, de la aprobarea Programu-
lui National de Perinatologie din Republica Moldo-
va, ne-am propus sd facem o analiza a parcursului de
realizare a programelor de modernizare a serviciului
obstetrical-ginecologic si neonatal. Mentionam ca in-
ceputul implementarii acestuia a coincis cu declinul
demografic in tara. Rata natalitatii s-a micsorat si este
in scadere continud, iar mortalitatea generala a depasit
considerabil acest indicator, mentinand stabil sporul
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natural al populatiei la valori negative, in ultimii 20
ani (vezi Figura 1) [3].

in perioada de timp la care ne referim s-a efec-
tuat regionalizarea maternitatilor cu statut de Centru
Perinatologic; instruirea cadrelor medicale; s-a im-
plementat un sistem informational-metodic national;
s-a ameliorat dotarea material-tehnica a institutiilor
medicale; au fost elaborate ghidurile nationale, pro-
tocoalele institutionale si ale locului de muncé; s-au
introdus asigurarile obligatorii in medicind. Datorita
acestor masuri indicatorii de baza ai sanatatii mamei
si copilului au suferit schimbari pozitive evidente.

in primul rand, incepand cu anul 2000 si pani
in prezent, a crescut simtitor numarul adresarilor si
interndrilor in CP IMsiC. Astfel, dacd in anul 2001
rata nasterilor in Clinica Institutului Mamei si Copi-
lui (IMsiC), din numarul total al nasterilor pe tara, a
constituit 9,6%, atunci in prezent aceasta ratd a atins
20%, fiecare a treia nastere ce are loc in Centrul Pe-
rinatologic de nivel III fiind strict cu indicatii pentru
nivelul dat.

 Natalitatea
s Sporul natural

—f— Mortalitatea generala

-1,1
-1,9

Fig.1. Dinamica natalitatii, mortalitatii generale si a sporului natural al populatiei (aa. 1975-2017)
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Fig.2. Dinamica nasterilor pe tara si in CP IMsiC (aa. 2008-2017)
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Sporirea numérului de nasteri in maternitatea re-
publicand de la 3306 in anul 2000 la 6122 in 2017
este rezultatul respectérii principiului de regionalizare
a serviciului perinatologic. Dovada a acestui fapt este
nu numai cresterea numerica a nasterilor, ci si a nu-
marului de cazuri clinice complicate (severe). Daca la
inceputul implementarii programului, rata patologiei
extragenitale la pacientele internate a fost de 25-30%,
iar a nasterilor fiziologice de 38%, astdzi acesti indica-
tori au atins 57 si, respectiv, 13% corespunzator (vezi
Figura 2).

in acelasi timp, la nivel de tard, mai raman, cu
parere de rau, gravide cu maladii extragenitale, 1n
special cele cu patologie cardiovasculara si endocri-
na (preponderent diabetul zaharat), uneori chiar cu
contraindicatii pentru a concepe sau prelungi sarcina
care nu sunt ingrijite la nivelul superior de asistenta
medicala. [3].

Spre exemplu, in CP IMsiC nasc numai 69,1% din
femeile cu diabet zaharat, cu toate ca acest contingent
de paciente, conform prevederilor legale, trebuie sa fie

spitalizate numai in IMsiC. Alte cauze ce ne indica
severitatea cazurilor clinice si urmeaza a fi internate
in CP nivel III sunt: internarile frecvent continue ale
gravidelor si parturientelor cu preeclampsii severe (in
special formele severe), uterul dublu-triplu cicatriceal
post-cezariand; corioamnionita; operatiile reconstruc-
tive si organomenajante in anamneza, placenta prae-
via;, anomaliile de insertie a placentei si a cordonului
ombilical; primiparele peste 35 ani; minorele; sarcini-
le obtinute prin FIV.

O situatie similara se atestd gi printre copiii nou-
nascuti. Anual in CP IMsiC sunt asistate aproximativ
500 nasteri premature, 30,6% din numarul total pe
tard. 33,4% se nasc in categoria de greutate sub 2500
g.; 52,1% cu greutatea mai mica de 1500 g. si 60,0%
pani la 1000 g. In paralel cu aceasta, din materni-
tatile republicii stabil in crestere sunt internati de
urgenta n sectiile reanimare nou-nascuti, prematuri,
patologie si neurologie nou-ndscuti din ce in ce mai
gravi (atat nascuti la termen cat si prematuri) (vezi
Figura 3).
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Fig. 3. Dinamica numarului de nasteri premature in CP ICsiM, comparativ cu datele nationale (abs.) (aa. 2008-2017)

Acest fenomen isi are explicatia prin flagelul so-
cietdtii de astazi: migratia necontenitd si depopularea
in masa la nivel de tard; insuficienta acutd de cadre
medicale; motivarca materiald insuficienta a celor ce
activeaza in serviciul perinatologic; sporirea numaru-
lui dosarelor civile si juridice legate de asistenta medi-
cald necalitativa; nedorinta tineretului de a imbratisa
specialitatea de obstetrician-ginecolog, neonatolog ca
una ce nu este prestigioasa, deoarece prevede respon-
sabilitate enormd, munca fizica grea, riscul infectarii
si supraefort psihoemotional [6].

Desi exista unele succese in urma realizarii pro-
gramelor nationale perinatale, situatia actuala impie-
dica buna desfasurare a acestora si evident, cd nu ne
va permite sa obtinem pe viitor rezultatele scontate.

In astfel de circumstante, din anul 2000 pana in
anul 2010, la IMsiC au decedat 18 femei, din anul
2010 pana in 2018 — trei femei.

Odata cu sporirea numarului de femei internate in
CP IMsiC si a cazurilor clinice severe, la ziua de astazi,
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atestdm, cresterea rapida a ratei operatiilor cezariene de
la 8,0% in anii 90 la 30% la ora actuala, cu o mortalita-
te perinatald dinamica in aceastd interventic de 36,0%o
si, respectiv, 30,7%o. Indicatiile de baza pentru operatie
raman sa fie uterul cicatriceal, prezentatiile pelviene si
anomaliile fortelor de expulzie. Din alte interventii chi-
rurgicale in obstetrica o ratd in crestere se atesta vizavi de
aplicarea vacuum-extractorului in nastere, ce s-a marit
de 1a 0,1% la 5,0%. Pe cand aplicarea forcepsului obste-
trical, a embriotomiilor §i extractiilor fatului a diminuat
practic la cazuri unice (0,01-0,03%) (vezi Figura 4).

In paralel cu ascensiunea activitatilor chirurgicale,
atestatd la 62% in anul 2000 si la peste 70,0% in anul
2017, putem afirma cu certitudine cd numarul com-
plicatiilor in nastere, perioada de lduzie imediata si al
traumatismului obstetrical este In continud scadere.
La fel, tinem sd mentiondm si diminuarea semnifica-
tiva a complicatiilor puerperal-septice, care s-a redus
pana la 1,0%, comparativ cu 1,6-2,0% anterior, si a
hemoragiilor masive obstetricale.
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Fig. 4. Dinamica numarului de nasteri finalizate prin operatie cezariand si vacuum-extractie in CP ICsiM comparativ
cu datele nationale (abs.) (aa. 2008-2017)

Si desigur incununeaza toti acesti indicatori cel
al mortalitatii perinatale. Decesele copiilor au avut o
evolutie stabild de descrestere la toate etapele: antena-
tald, intranatald si neonatald precoce, micsorandu-se
carata de la 25,6%o la 17,4%o.

Caugzele principale ale mortalitatii perinatale pe tot
parcursul acestor ani au fost starile de asfixie si hipo-
xie, infectia intrauterina si viciile congenitale.

Daca in 2000 coraportul intre decesele la nou-nas-
cutii la termen si prematuri a fost de 27 la 73%, atunci
in anul 2017 este de 20% la 80%, respectiv, iar rapor-
tul dintre mort-nascuti si copiii decedati in perioada
neonatald precoce de 1:1.

Supravietuirea copiilor extrem de prematuri a evo-
luat de la 51% la 40,84%, iar in categoria de greutate
> 1000 g a atins o rata de 90%.

Concluzii.

1. Toate masurile prevazute in programele natio-
nale de perinatologie evident cd au contribuit la ame-
liorarea indicatorilor principali de asistenta medicala
mamei si copilului, Insd, cu regret, evolutia acesteia
are un caracter lent si oscilant, raimanand inca sub ni-
velul asteptat de OMS si societate.

2. Situatia datd ne impune, in regim de urgenta,
sd revizuim politicile asistentei perinatale la nivel
national punadnd accentul pe: implementarea noilor
modele organizatorice ale serviciului perinatologic pe
nivele, optimizarea calitatii serviciilor medicale ofe-
rite mamei §i copilului si sporirea a cost-eficacitatii
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acestora; eficientizarea resurselor umane si valorifi-
carea corespunzatoare a lucratorilor medicali ce i-ar
motiva pentru o activitate de cea mai 1nalta calificare
si profesionalism; reconstructiile capitale si dotarea
material tehnicd corespunzatoare a centrelor perina-
talogice-cheie in acordarea serviciilor prestate, priori-
tizarea pachetelor de ingrijire ,,Sanatatea materna” si
»Familia-Sanatate” si, nu in ultimul rand — sustinerea
de catre Guvern a acestor masuri vitale pentru tara.
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SUMMARY

CLINICAL EVOLUTION PARTICULARITIES OF EPILEPSY IN PREGNANCY AND DELIVERY.

Keywords: epilepsy; pregnancy and childbirth; antiepileptic therapy; epileptic seizure.

Introduction. 7o describe the epilepsy evolution, the anamnestic particularities, the beginning, the type and frequen-
cy of epileptic seizures and antiepileptic treatment there were studied pregnancy and delivery in women with epilepsy.

Materials and methods: The transversal retrospective study included analysis of 153 deliveries in women with
epilepsy that took place in Institute of Mother and Child Care, Chisinau, Republic of Moldova, during 2010-2014.

Results.: During the study it was found out that the beginning of the epilepsy prevails in puberty, in 88 cases (57,5
+4,0%). In 2 cases (1,3 + 0,9%) it was observed primary appearance of the epilepsy in pregnancy, which shows us
a gestational epilepsy. In the patients under study it was observed the predominance of the structural- metabolic
(symptomatic) form of the disease — 103 cases (67,3 + 3,8%,). This study showed that in women with frequent seizures
of epilepsy before the pregnancy — 43 (22,1 £ 3,4%), the frequency of seizures during pregnancy did not change — 41
(26,8 + 3,6% ). During pregnancy 69 (45,1 + 4,0%) patients did not take antiepileptic treatment, 15 ( 9,8% + 2,4)
canceled the treatment on their own, and in 23 (15 £ 2,9%) patients the antiepileptic therapy was primarily prescri-
bed during pregnancy, due to primary appearance or increasing frequency of epileptic seizures. And only 61 (39,9 +
4,0%) women strictly followed the epileptologist’s recommendations. In 3 (2,0 + 1,3%) cases the birth process was
complicated by the emergence of tonic-clonic seizures, and in 8 (5,2 + 1,8%) cases epileptic seizures were noted in
the early postpartum period.

Conclusions: Analysis of own data indicates that increased frequency of the epileptic seizures was observed in
pregnant women which did not take any antiepileptic treatment or which canceled the treatment on their own.

The postpartum period is vulnerable in women with epilepsy due to disturbed nighttime sleep, the presence of dolor
syndrome and psycho-emotional stress, as well as the changes in pharmacokinetics of antiepileptic drugs and low com-
pliance of mother to the dosing regimen.

PE3IOME

K/IMHUKO-3BOJIIOTUBHBIE OCOBEHHOCTH 3MWJIEIICUHA BO BPEMA BEPEMEHHOCTH U POAOB

KuroueBblie cJIOBa: SMUJICTICUS, OSPEMEHHOCTD U POJIBI, SMMICTITHYCCKUAN MPUCTYI, TPOTUBOMMICTITHYCCKAS Te-
parwusi.

Boinu uzyuenvt ocobennocmu anammesa, ozpacm 0edioma, ONUmMenbHOCHb MedeHus U Xapakmep snuiencuu, Gop-
Ma u npumeHsiemoe npomuBOINULENMULECKOe JIeYeHUe ) JCCHWUH, CIMPAOaioWUX dnulencuell 60 epems bepemMeHHO-
cmiu, pO008 U 8 NOCAEePOO0BOM nNepuooe.

Marepuaabl © MeTOObI: bbvli nposeden mpanceepcaibhblll pempocnekmuenvil anaius 153 poooe y scenwun ¢
snunencueti, poouswiux ¢ Uncmumyme Mamepu u Pebenxa 6 2. Kuwunese, Pecnyonuxa Mondosa, ¢ meuenue 2010-
2014 2.

Pesyabrathl: B xo0e ucciedosanust evisieieHo npeobiradanue debioma snuiencuu ¢ nybepmamuom gospacme 88
cayuaes (57,51 4,0%). B 2 cayuasix (1,3 + 0,9%) ommeueno nepsuunoe nosisiieHue snuienmuieckux npucmynos 60 epe-
M5 bepemenHocmuU, m.e uoem pedsb 0 2eCMayUOHHOU SNULENCUU. Y ucciedyemvix nayueHmox ommedeHo npeobiada-
HUe CMpyKmypaibHO-Memaboaiudeckoll (cumnmomamuyeckou) gopmul 3abonesanus -103 cayuas (67,3 + 3,8%). Ha-
cmosujee ucciedo8anue NOKA3au0, Ymo y NAyueHmox ¢ wacmoimu npucmynamu 0o bepemennocmu 43(22,1 + 3.4%) ua-
cmoma npucmynos 60 epemsi bepemennocmu He usmenunace -41 (26,8 + 3,6% ). Bo epems 6epemennocmu 69 (45,1 +
4,0%) nayueHmox He NPUHUMALU NPOMUBOINULEnMuUYecKko2o aedenus, 15 (9,8% + 2,4) ommenunu camocmosmenvHo
cebe mepanuro, a 23-m (15 + 2,9%) mepanus nepeuuro HA3HAYEHAa 60 8pemsi OePeMEeHHOCMU, 6CIE0CMEUE NEPEUUHO2O
nosieieHus unu yyawerusi npucmynog. M auw 61 ocenwyuna (39,9 £ 4,0%) cmpozo npudepiicusanacs pekomeHOayusm
snunenmonoza. B 3 cnyuasix (2,0 + 1,3%) npoyecc poooé 0CiOH#CHUNCS NOL8IEHUEM MOHUKO-KIOHUYECKUX CYOopoe, d 6
8-mu (5,2 + 1,8%) snunenmuueckue npunadku ommeyanucs 8 paHHem NoCiepo00soM Nepuooe.
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3akirouenne.: Ananuz cobCmEeHHbIX OAHHBIX CBUOEMEIbCMBYent 0 MOM, YMOo YYaujeHue nPUcmynos Haouooaiocy
¥ bepemeHHbIX, KOmopble He NPUHUMALU Te4eHUsl 80 8peMst bepeMeHHOCIU TUDO NPepea €20 No COOCMBEEHHOU UHUYU-
amuse. Ilocnepodoswiii nepuod 05 HCeHWUH, CMpaoarowux Snuiencuetl, 8emcs Ya36UMbIM 6C1e0CMEUe HapyueHus
Kawecmsa u npoooIiCUMENIbHOCU HOYHO20 CHA, NPUCYMCMEUS 601€6020 CUHOPOMA U NCUXO-IMOYUOHATLHO20 CIMpec-
ca, a maxoice usMeHeHUs: PapmMakoOKUHeMuKU nPOMUBOINULENIMUYECKUX CPEOCTNE U HUZKOU KOMNJIAEHMHOCIU Mamepu

K pexcumy ux 003upoeanus.

Introducere. Potrivit datelor OMS, in lume, mai
mult de 65 de milioane de persoane suferd de epilep-
sie, in fiecare an apar 2,4 milioane de cazuri noi de
aceasta boala [ 6 ]. Studiile asupra populatiei au aratat
ca prevalenta epilepsiei la ambele sexe este de 43-47
de cazuri la 100 mii de locuitori. Morbiditatea la fe-
mei este mai mici — 41 de cazuri la 100 mii. in rAndul
pacientilor cu epilepsie, 25-40% constituie femeile de
varsta fertila [ 4, 5, 17, 24, 25, 26].

in fiecare an, numarul de sarcini la femeile care su-
ferd de aceastd boala este in crestere, ceea ce se poate
datora unei cresteri a frecventei remisiunilor prin uti-
lizarea antiepilepticelor noi si reducerii stigmatizarii
femeilor bolnave [ 20, 28 ].

Multe probleme ale sanatatii reproductive la feme-
ile cu epilepsie riman deschise si necesitd in continu-
are studiu aprofundat i o abordare speciald din partea
neurologilor, obstetricienilor, pediatrilor, geneticieni-
lor si altor medici.

Majoritatea femeilor cu epilepsie pot da nastere
unui copil sanatos, dar ele se afla in grupul de risc de a
dezvolta complicatii in timpul sarcinii si nagterii [ 22
]. Indicatiile pentru Intreruperea sarcinii in epilepsie
sunt, desigur, crizele generalizate, frecvente, greu de
cupat; status epilepticus, schimbarile marcante de per-
sonalitate a le pacientei [18, 19, 25 ].

Sarcinile la femeile cu epilepsie ar trebui sa fie pla-
nificate din timp, iar pentru purtarea cu succes, este
nevoie de o strdnsa cooperare intre neurolog, obste-
trician, genetician, insasi pacienta si rudele acesteia.
Practic toate gravidele cu epilepsie activa sunt supuse
tratamentului. Scopul principal al tratamentului medi-
camentos al epilepsiei este acela de a obtine remisiu-
nea bolii. Un factor important in succesul tratamentu-
lui este monoterapia cu utilizarea unei doze minime
de antiepileptic [ 3, 27].

Dezideratul tratamentului antiepileptic este, pe de
o parte, de a micsora concentratia plasmatica maxima
teratogenica a medicamentului in sange si, pe de alta
parte, de a evita accesele prin reducerea substantiala
a dozei de anticonvulsivant. Crizele convulsive gene-
ralizate necontrolate sunt insotite de insuficientd hi-
poxico-ischemica grava si reprezinta un pericol grav
pentru viata si sdndtatea mamei si a fatului. Astfel de
accese pot provoca hipoxie la fat [13 ]. Crizele epilep-
tice focale fara generalizare secundara sunt considera-
te relativ inofensive pentru fat [18 ].

Avand in vedere importanta acestei probleme me-
dicale si sociale, atat la nivel international cét si in tara
noastra, ne-am propus de a efectua un studiu retros-
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pectiv al evolutiei sarcinii si nasterilor la pacientele
cu epilepsie.

Scopul studiului a fost de a analiza particulari-
tatile anamnestice, debutul, forma, evolutia bolii si
tratamentul anticonvulsivant la femeile gravide cu
epilepsie 1n perioada respectiva pentru a contribui la
micsorarea complicatiilor materne si perinatale.

Material si metode. Pentru a descrie fenomenul
decurgerii epilepsiei, particularitatile anamnestice,
debutul, forma, evolutia bolii si tratamentul anticon-
vulsivant la femeile gravide cu epilepsie in perioa-
da retrospectiva a fost realizat un studiu transversal.
Studiul a inclus un lot de 153 de gravide cu epilep-
sie care au nascut la IMSP IM si C in perioada anilor
2010-2014. Varsta gestantelor din lotul de studiu a
fost cuprinsa in limitele 17- 44 ani, jumatate din ele
incadrandu-se in perioada de fertilitate maxima 26-35
ani, si anume 61 (39,9 = 4,0%) gravide cu epilepsie.

Estimarea mediului de trai nu a relevat un oareca-
re specific pentru gravidele cu epilepsie. Din mediul
rural proveneau 114 (74,5 + 3,5%) gravide, unde scre-
eningul si monitorizarea lor e mai defectuoasa, din
mediul urban — 39 (25,5 + 3,5%).

Analizand legatura reciproca dintre statutul so-
cio-economic si incidenta epilepsiei, am observat
o dependenta directd dintre acestea, cele mai multe
paciente fiind fara studii (doar studii primare) sau cu
studii medii, in total 140 (91,5 + 2,3%) paciente, nu-
marul celor cu studii superioare fiind de doar 13 (8,5
+2,3%).

Conform datelor din literatura de specialitate, la
femei epilepsia isi face debutul mai des in copilarie si
la pubertate. Instabilitatea fiziologicd in adolescenta
si fluctuatiile hormonale ciclice conduc la perturbarea
mecanismelor de protectie antiepileptice cerebrale si
la aparitia bolii [19, 21, 23].

Repartizarea pacientelor pe grupuri a fost efectua-
ta In conformitate cu clasificarea perioadelor de varsta
OMS (1977): primul grup — debutul epilepsiei in tim-
pul copildriei (prepubertal) (1-9 ani), grupul al 2-lea
— debut 1n adolescenta (10-18 ani), al 3-lea grup —
debutul 1n perioada postpubertald — peste 18 ani.

Datele obtinute in studiul de fata arata ca, debutul
epilepsiei a avut loc in perioada prepubertata (1-9 ani),
in 32 de cazuri (20,9+ 3,3%), in perioada pubertara
(10-18 ani) — in 88 de cazuri (57,5+ 4,0%), in perioa-
da postpubertara — maturd (>18 ani) in 31 de cazuri
(20,3+ 3,3%); in 2 cazuri (1,3 = 0,9%) s-a constatat
aparitia primara a crizelor convulsive in timpul sar-
cinii. Rezultatele obtinute sunt prezentate in figura 1.
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Fig. 1 Debutul epilepsiei la pacientele din lotul de baza.

Prevalenta statistic-semnificativa s-a atestat in ca-
zul pacientelor din grupul 2 — cu debutul epilepsiei
la varsta pubertatii (p <0,001). Aceste date confirma
importanta perioadei pubertare in aparitia epilepsiei.

Studiului de fata a aratat ca in majoritatea cazuri-
lor gravidele prezentau forma structurald/metabolica
(simptomaticd) a epilepsiei, depistatd in 103 de cazuri
(67,3 £ 3,8%); dupa structura, cele mai dese cauze
fiind patologia perinatald suportatd de catre femei in
copilarie — 15 (14,6 + 3,5%) cazuri §i traumele cra-
niocerebrale suportate pe parcursul vietii — 15 (14,6 +
3,5%) cazuri, care au provocat aparitia crizelor con-
vulsive. In 3 cazuri pacientele prezentau in anamneza
infectii ale SNC — meningite si meningo-encefalite, in
6 cazuri — chisturi ale creierului ca rezultat al traumei
craniocerebrale suportate anterior. S-a diagnosticat si
cate 1 caz de tumoare a creierului, ictus ischemic si
modificari structurale la RMN. In 40 de cazuri (26,1
+ 3,6%) s-a constatat forma de etiologie necunoscuta
(criptogena) a epilepsiei i, cu o frecventd mai mica —
forma genetica (idiopatica) — 10 cazuri (6,5 + 2,0%),
a patologiei. in 62 (40,5 + 4,0%) de cazuri este men-
tionata forma structurald/metabolica a epilepsiei, dar
cauza nu a fost specificata.

Dupa tipul crizelor epileptice, au prevalat pacien-
tele cu convulsii tonico-clonice generalizate In anam-
nezi —120 (78,4 £ 3,3%). in restul cazurilor 33 (21,6
+ 3,6%), s-au atestat diferite crize partiale: simple,
complexe, polimorfe, care in 57,6% s-au complicat
cu convulsii secundar generalizate. Din anamneza s-a
constatat cd la 2 paciente s-a atestat status epilepticus,
inainte de sarcina.

Epilepsie de

necunoscuti

Epilepsie genetica
6,5%

etiologie

26,1%

Epilepsie

| structurali/metabolica

67,3%

Fig. 2 Tipurile de epilepsie in lotul cercetat

La 2 paciente diagnosticul de epilepsie se manifes-
ta prin crize jacksoniene. De obicei crize jacksoniene
apar ca rezultat al substratului organic intracranial |
4,26 1. In cazurile date ele se datorau chistului atretic
congenital fronto-temporal.

Nu existd date unice privind dinamica crizelor in
timpul sarcinii in literatura de specialitate. Studiile
populationale aratd ca se observa cresterea frecventei
convulsiilor in 15-30% din cazuri, alte studii cu un
design similar arata contrariul [ 8,11,12 ].

Intetirea convulsiilor se explicd prin modificari-
le farmacocinetice cauzate de sarcini: cresterea vo-
lumului de distributie, eliminarea renala mai mare a
anticonvulsivantilor, activitatea modificatd a enzime-
lor hepatice si scaderea nivelului proteinei in plasma
sangvind. Este lansata si teoria cresterii concentratiei
estrogenilo—hormon proepileptogen [ 7, 8 ].

Gravitatea se apreciaza dupa frecventa crizelor,
din datele anamnestice. Frecventa crizelor se clasifi-
cé dupa scorul care a fost recomandat de catre Liga
Internationala Antiepilepsie (Seizure frequency sco-
res — SFS): 1 — lipsa crizelor convulsive, 2 — crize
sporadice (lunare sau mai rare), 3 — crize frecvente
(lunare — sdptamanale), 4 — crize foarte frecvente (sap-
tamanale — cotidiene).

Datele despre frecventa crizelor pana la sarcina in
lotul de cercetare au evidentiat ca in 41 de cazuri (26,8
+ 3,6%) accesele epileptice 1n aceastd perioada au fost
dese: cotidiene, siptimanale sau lunare. in 88 de ca-
zuri (57,5 + 4.0%) convulsiile au fost rare, de 2-3 ori
pe an, si in 23 de cazuri (15,0 £ 2.9 % ) — s-a atestat
remisiunea patologiei neurologice de diferitd durata
(dela 1 panala 5 ani).

Tabelul 1

Frecventa crizelor epileptice pana la sarcina si in timpul sarcinii la pacientele incluse in studiu

Frecventa crizelor

Pana la sarcina

In sarcina

Foarte frecvente (cotidiene, saptamanale) | 19(12,4 + 2.7%) 22(14,4 £ 2.8%)
Frecvente (saptimanale, lunare) 22(14,4 + 2.8%) 21(13,7 £ 2.8%)
Sporadice (lunare si mai rare) 89(58,2 £ 4.0%) 68(44,4 + 4.0%)

Lipsesc (remisiunea bolii > 6 luni)

23(15,0 £ 2.9 %)

40(26,1% 3.6%)

A Bl Bl I

Debut in sarcina

2(1,3 = 0.9%)
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Studiul nostru a relevat ca rata crizelor epileptice
cu frecventd mare (plure cotidiene, saptiméanale sau
lunare) in sarcina nu se deosebea semnificativ — 43 de
cazuri (22,1 £+ 3.4%), comparativ cu rata convulsiilor
pana la nastere — 41 de cazuri( 26,8 + 3,6% ) la aceste
paciente.

De mentionat ca majoritatea pacientelor — 59 (38,6
+ 3.9%) au avut accese epileptice rare ( 2-3) in timpul
graviditatii si 9 paciente (5.9 £ 1,9%) au suportat crize
convulsive unice pe parcursul sarcinii. Din numarul
total de paciente, 40 (26,1 + 3.6%) nu au avut nici un
acces pe parcursul graviditatii.

in cadrul studiului s-a constatat ci la 3 (2,0 +
1,3%) din pacientele cu epilepsie travaliul s-a compli-
cat cu aparitia crizelor convulsive in cursul nasterii si
in toate 3 cazuri nagterea a fost terminata prin operatie
cezariana in mod urgent, iar starea nou-nascutilor nu a
fost afectata (scorul Apgar >8 puncte).

Astfel, este necesar sd se acorde o atentie deose-
bita regimului de administrare a anticonvulsivantelor,
deoarece, in unele observatii, odatda cu debutul sarci-
nii, pacientele insesi anuleaza sau reduc doza de medi-
cament din cauza potentialului risc teratogen. Inceta-
rea brusca a utilizarii anticonvulsivantelor poate fi, de
asemenea, asociatd cu riscul de mortalitate materna,
atingdnd 1a 3,8% [ 1,2 ].

inlocuirea anticonvulsivantelor in timpul sarcinii
fara un motiv intemeiat nu este recomandata in lega-
tura cu riscul de esec al remisiunii bolii. Femeile cu
epilepsie in timpul sarcinii ar trebui sd continue sa ia
medicamentul cu cea mai mare eficacitate terapeutica
[3,27].

Analizand respectarea tratamentului anticonvulsi-
vant de catre pacientele incluse in studiul nostru, am
constatat ca 50,3 + 3.6% (n=77) au urmat tratament
antiepileptic pana la sarcina, iar 49,7 £ 4,0% (n=76)
—nu.

in timpul sarcinii, 69 (45,1 + 4,0%) de paciente
nu au urmat tratament, la 23 (15 £ 2,9%) tratamentul
anticonvulsivant a fost initiat primar in sarcind. 15 pa-
ciente, ce constituie 9,8% + 2,4, au urmat tratament
antiepileptic pana la sarcina, dar l-au abandonat in
timpul graviditatii. Si numai 61 de paciente (39,9 +
4,0%) au urmat acest tratament pana la si in timpul
sarcinii. Datele studiului arata ca la pacientele care au
urmat tratament regulat pand la sarcind i in timpul
ei crizele epileptice au fost sporadice sau in genere
au lipsit. Dar la pacientele care au ignorat tratamentul
in timpul sarcinii sau l-au abandonat pe parcurs, s-a
observat cresterea frecventei crizelor.

Din numarul gravidelor care n-au urmat tratament,
57 (82,6 £ 4,6%) nu s-au aflat In evidenta medicului
epileptolog sau neurolog.

Desi au fost supravegheate de un medic epilepto-
log si/sau psihiatru, la 8 paiente (5,2 + 1,8%), in pe-
rioada de lauzie precoce s-au dezvoltat crize tonico-
clonice generalizate. Efectuand analiza aprofundata a
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acestor cazuri, am constatat cd aceste manifestari au
fost consecinta sindromului dolor, stresului emotional
si deprivarii de somn, conditionata de ingrijirea nou-
nascutului si alaptarile nocturne pe fond de nerespec-
tare a tratamentului specific prescris. Astfel, putem
concluziona cé o importantd majora are luarea prepa-
ratelor antiepileptice nu numai in timpul sarcinii, dar
si in perioada post—partum.
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PARTICULARITATILE EVOLUTIEI SI CONDUITA LAUZELOR
CU BOALA INFLAMATORIE PUERPERAL-SEPTICA
USMF “Nicolae Testemitanu” Catedra Obstetrica si Ginecologie nr. 2

SUMMARY

EVOLUTION PARTICULARIETIES AND CONDUCT IN POSTPARTUM FEMALES
WITH PUERPERAL-SEPTIC INFLAMMATORY DISEASE

Key words: pelvic inflammatory disease, postpartum females, optimization, diagnostic, treatment.

Actuality: one of the first places in maternal mortality structure is occupied by puerperal- septic inflamma-
tory disease, being situated after hemorrhages and hypertensive states.Statistics of developed countries with good
quality of health care do not show maternal mortality by infection or puerperal-septic infection (Willson, 1987).
Maternal mortality due to septic complications was analyzed by researchers from our country during the 1990-
2005 period and the incidence was ranged between 12.3 to 18.1%.The morbidity structure in puerperal — septic
inflammatory disease has changed in the last years, due to increased rate of cesarean surgery, microbial virulence
and aggression, and antimicrobial resistance. As a result, a rapid diagnostic, conservative and effective treatment

method and prompt surgical treatment are required.



The aim of the study: to study the particularieties of clinical evolution of puerperal - septic inflammatory
disease and to optimize diagnostic and treatment methods.

Materials and Methods: a retrospective study was performed in 2017. It includes 301 postpartum females
with puerperal-septic inflammatory disease, who were hospitalized in Septic Gynecology Department from IMSP
SCM No. 1.

Results and conclusions: by assessment it was determined that 73% of postpartum females included in this
study had obstetrical - gynecological and extra genital pathologies during pregnancy. It may explain the puer-
peral — septic inflammatory disease association in this patients group. According to data results of this study,
a severe form of puerperal — septic inflammatory disease was recorded in 11 (3,6%) of cases and radical sur-
gery was performed. Placental retentionbasedendometritisprevailed. The researchresultsdetermined laparoscopy
as the early and timely diagnosis methodthat permitted in 26 (6,6%) of cases prompt decisions concerning the
surgery volume.In postpartum pelvioperitonitis, organomenajant treatment with the preservation of the uterus
and of the reproductive function in the future was possible in 22 cases (7.3%), due to studying the laparoscopic
approach and the use of thetransabdominaldrainagetechnique.According to the statistics, it is gladdening that the
puerperal — septic disease incidence decresead in the last years, being rarely encountered the severe form. Due to
laparoscopy as a early method of diagnosis, a surgery with uterus preservation is possible.

PE3IOME

OCOBEHHOCTH 3BOJIIOLMMU U BEAEHUE POKEHMII C MYEPIEPAJIbHO-CENITUYECKOM
BOCHAJIMTEJbHON BOJIE3HBIO

KuiroueBble ci10Ba: myepnepajabHO-ceNTHYECKAS BOCHAIUTENbHAA §0/1€3Hb POJKeHUIBI, ONTHMHU3ALHUS, THA-
THOCTHKA, JJeYeHHe.

AKTYaJIbHOCTB: O00HO U3 NEPEbIX MeCm 6 CHPYKIMype MAmMepUHCKOU CMePMHOCU 3aHuUMAem nyepnepanbHo-
socnanumenvHas 6ones3Hsb, CledoM 3a KPOBOMeYeHUAMYU U NO30HUM 2echo3oM. CmAamucmuxa paseumulx CmpaH ¢ bico-
KUM KAYeCmeoM MHCUSHU He Peucmpupyem HOKA3amenu YPOeHs CMEPMHOCU OMm NyepnepantbHO-Centnuyeckoll 6onesHu
(Willson, 1987). Mamepunckas cmepmHoCmb U3-3a CENMUYECKUX OCIOHCHEHUI NOCie POO08 U3VUANACh YUeHbIMU U3 Hallell
cmpanvl 6 nepuoo ¢ 1990 no 2005 200v1, u yposens cmepmuocmu gapvupyemcs om 12.3 0o 18.1 %. Cmpykmypa 3ab6oneéa-
eMOoCT OM NyepnepanbHO-Cenmu4ecKoli Done3HU USMEHUNACh 3a NOCTIeOHUe 200bl U3-34 YBeNUUEeHUs YUCTA Kecapesa ceye-
HUsL, MUKPOOHOU azpeccuu u ycmouyusocmiu K MUKpobam. B pe3ynomame ye2o 8 maxkux ciyyasx mpebyemcs ovicmpas ou-
aeHOCMUKA, KOHCep8amueHvle U dQhghexmusHvle Memoobl iedeHus, a MaKice COOMEemcmayruee Xupypeuieckoe jedeHue.

Heas padoTsl: usyuenue ocobenHocmeli KIUHUYECKOU I80I0YUY, ONMUMU3AYUA OUAZHOCIUKU U TeYeHUsL POXCEHULY
€ NyepnepanbHo-Cenmuyeckoli 60CNaIumensHol Oone3HbIO.

Martepuajabl M METOAbI: pempoCcneKmusHas Hayunas paboma, npogedennas Ha npomsaxcenuu 2017 cooa. Ona
sxatouaem 8 ceds 301 swcenwuny nocie pooo ¢ nyepneparbHo-60CHAIUMENbHOU O0NIe3HbI0, KOmopble OblIU 20CRUmMa-
auzupoganwvl 8 Omoenenue I nouinou I'unexonozuu Ilepsoii Mynuyunanonou bonvruywvt Nel.

Pe3ysibTaThl U 3aK/I0UEHHE: HA OCHOBE IMOU HAYYHOU pabomul ObLI0 GblasLeHo, umo 73% dcenwun nocie pooos
UMenU aKyUepcKo - SUHEKOL02UHECKYIO U IKCMPA 2eHUMATbHYIO NAMOA0SUU HA NPOMANCEHUU bepemeHHoCmU. Dmo u
00vsACHAECM NPUCYMCmaue nyepnepatbHo- 60CNAIUMenbHoU 6onesHy y nayuenmos 8 amou epynne. Co2nacno pes3yio-
mamam ucciedo8anus, maxcensvie hopmsl nyepneparbHo-80CHAIUMeNbHOU bone3nu Ovliu gvisagnensl 8 11 ciyuasx (3,6
%) u bvina nposedena padukanvbias xupypauieckas onepayus. [lpeoonaoanu ciyuau snoomempuma, BO3HUKUIUE U3-3d
0CMAMKO8 NAAYEHMbI.

Pesyromamul ucciredosanus nokasany, 4mo 1anapoCKonus AIAemcs paHHum U YMeCmHblmM MemoOOM OUAeHOCU-
Kut, Komopwlti no3eonun 8 26 cayuasx (6,6 %) npuname ovicmpbie peuwienus OomHocUmensHo obvema onepayuu. B neue-
HUU ROCIEPOO0B020 NENGUONEPUMOHUMA COXPAHEHUE MAMKU U PenpOoOyKMUBHOU BYHKYUU 8 OY0yuiem CIano 603moxic-
Hom 6 22 cayuasax (7,3 %) bnazo0apsa 1anapockonuueckomy mMemooy u UCHONb306aHUI0 MPAHCAOOOMUHATLHOU Ope-
HAJICHOT MEXHUKU.

Coenacno cmamucmuxe, padyem mom ghaxm, 4mo 3a nocieoHue 200bl YMEHbUWUIOCH YUCIO CYYaAes NYyePpRepatbHO-
socnanumenvHoll boresnu, msicenvie hpopmul OONE3HU NOABIAIUCH pedice. Brazodapsa nanapockonuu, Kax paHHemy me-
Mooy OUASHOCIMUKU, U XUPYPSUYECKOMY JIeUeHUI0 CIATI0 BOSMONCHBIM COXPAHEHUEe MAMKU.

Cuvinte-chie: boald inflamatorie puerperal septi- autori. O metaanaliza efectuatd de OMS pe parcursul
cd, lauze, optimizare, diagnostic, tratament. a 23 de ani plaseaza sepsisul obstetrical pe locul trei,
Actualitatea: Boala inflamatorie puerperal septica cu incidenta de 11%. (fig. 1)
ocupd in structura mortalitatii materne, unul din pri- Statistici importante ale tarilor dezvoltate, cu o
mele locuri dupa hemoragii si stari hipertensive, cu asistentd medicald de calitate, nu mai consemneaza
o incidentd ce variaza de la 5 la 29%, dupa diferiti cazuri de mortalitate maternd prin infectie, sau in-
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Fig.1 OMS- Cauzele mortalitatii materne : 1990 to
2013. OMS Press, 2014

fectia puerperal-septicd este pe ultumul loc (Willson
1987). Datele bibliografice ne permit s mentiondm ca
cercetatorii autohtoni au analizat mortalitatea materna
cauzatd de boala puerperal-septica in perioada anilor
1990-1999 si au apreciat incidenta de 12,3% (Rosca
P. 2001). Un alt studio, efectuat in 2000-2005, pla-
seaza mortalitatea maternd pe locul doi, cu tendinta
de crestere si estimeaza o incidenta de 18,1% (Friptu
V., Metaxa ., 2005). Rezultatele analizei mortalitatii
materne in ultimii 5 ani au constatat ca letalitatea 1n
starile septice este mare din urmatoarele motive: dia-
gnosticul este stabilit tardiv, terapia intensiva nu este
adecvata si tratamentul chirurgical este efectuat cu in-
tarziere.

Descoperirea antibioticelor a dat o falsa siguranta
in ceea ce priveste profilaxia si eradicarea infectiei,
au aparut germeni iatrogeni rezistenti la antibioterapia
uzuald. Antibioprofilaxia trebuie sa fie scurtd, inainte
de actul chirurgical cu un antibiotic de spectru larg.

Factorii de risc se amplifica prin tergiversarea re-
zolvarii unor complicatii in travaliu (travaliu prelun-

Embolism, 3%

git, ruperea prematurd de membrane, tacte vaginale
multiple), sterilizari defectuoase si deficiente de teh-
nica operatorie (suturi ischemiante, traumatisme ti-
sulare intinse, delabrari). in ultimii ani s-a, modificat
structura morbiditatii bolii puerperal-septice datorita
cresterii incidentei operatiei cezariene, virulentei si
agresiunii microbiene, antibiorezistentei, factori ce
impun un diagnostic rapid, metode de tratament con-
servatoare eficace i tratament chirurgical prompt.

Scopul studiului: constd in studierea particula-
ritatilor evolutiei clinice a bolii inflamatorii puerpe-
ral-septice si optimizarea metodelor de diagnostic si
tratament.

Material si metode: Studiul este de tip retrospec-
tiv si a fost efectuat in anul 2017, pe un lot de 301
lauze diagnosticate cu boala inflamatorie puerperal-
septicd, internate in sectia Ginecologie septicd a IMSP
SCM, nr.1.

Analiza datelor s-a realizat in baza unor anchete
elaborate pentru studiul sus numit. Datele extrase din
fisele medicale au fost prelucrate utilizand progra-
mele: Statistica 6.0 (Statsoft Inc), EXCEL, EPI-Info
2004 si SPSS 16.0 (SPSS Inc), cu ajutorul functiilor si
modulelor acestor programe.

Rezultate si discutii: Analiza minutioasa a fiselor
medicale ne-a permis sa estimam ca, din 301 lduze
internate in sectia ginecologie septica, 75 (24,9%) ca-
zuri erau dupd operatiea cezariana si 226 (75,0%) ca-
zuri, dupa nasterea per vias naturalis. Diagnosticul de
patologie septico-purulentd post-partum a fost stabilit
in baza datelor examenelor: clinic — sindrom febril,
dureri pelviene, secretii patologice vaginale, subinvo-
lutia uterului, paraclinic — leucocitoza, devierea for-
mulei sangvine si instrumental — USG, radiologic.

Varsta lauzelor incluse in studiu cuprinsa intre 17
si 43 de ani, in medie 28+1,2 ani. Analizand evolutia
sarcinii la aceste paciente, am stabilit cd in 95% cazuri
gravidele s-au aflat in evidenta medicului de familie.
Conform paritatii, am determinat, ca primipare erau in
62% si miltipare 38% cazuri.

A fost studiatd incidenta bolii inflamatorii puerpe-
ral-septice raportata la conform Centrele Perinatolo-
gice din republicd, unde s-au concentrat majoritatea
nasterilor $i am obtinut urmatoarele date (tab 1).

Tabelul 1.
Incidenta bolii inflamatorii-puerperal septice conform Centrelor Perinatologice
IMSP SCM 1 Centrul Mameisi | vpornitatea nr2 | R2i0an€le
Copilului republicii
Sectia obs.1 Sectia obs.2 Sectia obs.3
NPN 45(14,9%) | NPN 31(10,2%)| NPN 84(27,9%) NPN20(6,6%) NPN5(1,6%) NPN 41(13,6%)
0OC 16(21,3%) OC 5(6,6%) 0OC 13(17,3%) 0OC 17(22,6%) OC 5(6,6%) 0OC 19(25,3)

Rezultatul studiul efectuat a evidentiat la majori-
tatea lauzelor o anamneza obstetrical-ginecologica
agravatd: avorturi medicale in 201(66,7%) cazuri,
avorturi spontane in 84(27,9 %) cazuri, operatii ce-
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zariene in anamneza 28(9,3%), TORCH infectii
34(11,2%). Studiind evolutia sarcinii prezente, am
determinat urmatoarele nosologii: iminenta de intre-
rupere a sarcinii in 106(35,2%) cazuri, gestoza pre-



coce in 24(7,9%) cazuri, stari hipertensive 10(3,3%)
cazuri, anemie feripriva 46(15,2%) cazuri, pielonefri-
ta acuta in 38(12,6%) cazuri, boala varicoasa a mem-
brelor inferioare 24(7,9%) cazuri. Studiul modalitatii
de terminare a sarcinii si a ardtat cd, din 301 lduze
cu boala inlamatorie puerperal-septica 226(75,0%) au
nascut PVN si 75 (24,9%) prin operatie cezariana.

in NPN complicatd cu suferintd fetald hipoxi-
cd, nasterea s-a terminat prin aplicare de forceps in
5(1,6%) cazuri si de ventuza obstetricala in 28(12,3%)
cazuri. Operatia cezariana in mod urgent s-a efectuat
in 5(68%) cazuri si la rece in 24 (32%) cazuri. Drept
indicatie pentru operatiea cezariand au servit: uter ci-
catricial 28 (37,3%) cazuri, hipoxia acuta 11(14,6%)
cazuri, decolarea placentei normal inserate 6(8%) ca-
zuri, placenta praevia 5(6,6%)cazuri, stari hipertensi-
ve 4(5,3%) cazuri, prezentatie incorecta 9 (12%) ca-
zuri, patologia extragenitald 12 (16%) cazuri.

Unul din obiectivele cercetarii a fost de a aprecia
evolutia clinicd a bolii inflamatorii puerperal-septice
la lauzele incluse in studiu. In urma analizei datelor
am stabilit morbiditatea prin infectii puerperal-septice
si incidenta patologiilor. (tab. 2).

Tabelul.2
Clasificarea morbidititii infectiei puerperal-septice
la lduzele incluse in studiu

Nosologii Opratie NPN
cezariana
1. Sepsis 4(5,3%) [2(0,8%)
2. Peritonita difuza 1(1,3%) 0
3. Pelvioperitonita 4(5,3%) 5(2,2%)
4. Dehiscenta plagii pe uter -
- totald - 4(5,3%)
- partiald - 4(5,3%)
5. Supurarea plagii 26(34,6%) |-
postoperatorii
6. Endometrita post-partum | 70(93,3%) |206(91,1%)
7. Pielonefrita acuta 6(8%) 8(3,5%)
8. Pneumonie 5(6,6%) 4(1,76%)
9. Bronsita acuta 3(4%) 5(2,2%)
10. Pleurezie 2(2,6%) 3(1,3%)
11. Artrita reactiva 0 1(0,4%)
12. Diabet zaharat tip | 0 1(0,4%)
13. Dehiscenta plagii pe - 12(5,3%)
perineu
14. Fistula recto-vaginala |- 2(0,8%)
15. Hematom vaginal - 1(0,4%)
16. Mastita infiltrativa/ 4(5,3%) 12(5,3%)
purulenta
17. Piosalpinx - 2(0,8%)
18. Colpita 5(6,6%) 21(9,2%)
19. Flebotromboza 5(6,6%) 4(1,76%)

Studiind minutios nosologiile lauzelor cu infectie
puerperala, am constatat prezenta endometritei post-
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partum la pacientele dupd NPN in 206(91,1%) cazuri,
inclusiv retentii placentare s-au apreciat in 196(86,7%)
cazuri, care s-au rezolvat prin efectuarea churetajului
uterin, cu intubarea uterului prin aplicarea unui tub de
silicon pentru derenaj, fixat de colul uterin, in 21(9,2%)
cazuri endometrita purulentd s-a condus conservator
prin aplicarea terapiei antibacteriene.

La lauzele internate dupa operatie cezariana endo-
metrita s-a apreciat in 70(93,3%) cazuri, inclusiv in
51(68%) cazuri endometrita a fost pe fond de retentii
uterine si s-a efectuat chiuretaj uterin, si in 19(25,3%)
cazuri s-au diagnosticat endometrite purulente care au
fost conduse conservator.

Forme severe ale bolii puerperal-septice au fost
inregistrate In 11(3,6%) cazuri, inclusiv: peritonita
difuza - 1(0,3%) caz, insuficienta totald a suturilor pe
uter 4(0,9%) cazuri si in 6 (1,9%) cazuri sepsis. Da-
tele literaturii de specialitate autohtond evidentiaza o
incidentd in medie de 12% a formerlor grave de boala
inflamatorie puierperal-septica. Estimand datele obti-
nute in studiu, este imbucurdtor faptul ca patologiile
severe puerperal-septice sunt in diminuare, constitu-
ind 3,6%.

in baza rezultatelor studiului am determinat o du-
ratd medie a tratamentului de 7+1,4 zile pat, care de-
pinde de gravitatea nosologiilor si de evolutia clinica
a bolii.

Conform datelor literaturii de specialitate, consta-
tam ca spectrul agentilor patogeni s-a modificat, pre-
domind infectia mixta si s-a majorat ponderea infectiei
virale. Ca rezultat, forma infectiei obstetricale este mai
complexa, manifestarile clinice mai perfide, factorii fa-
vorizanti multipli si terenul modificat. Vom mentiona
ca deocamdatd, 1n clinica nu existd posibilitatea de di-
agnostic al infectiei anaerobe neclostridiene si virale,
tratamentul medicamentos fiind administrat empiric.

Datele cercetarii de fata aratd ca s-au folosit doud
metode de diagnostic al microorganismelor patologi-
ce: bacterioscopica si bacterioologica. Au fost prele-
vate culturi din vagin, plaga postoperatorie, cavitatea
abdominald, cu determinarea urmatorilor agentii pa-
togeni (tab.3).

Rezultatele cercetarii au determinat ca cei mai
frecventi agenti patogeni depistata in cazul bolii pu-
ierperal-septice la lauze au fost E. colli si Klebsiela,
iar teste pentru diagnosticul infectiei anaerobe ne-
clostidiene si virale nu s-au efectuat.

Principiile fundamentale ale strategiei curative in
cazul bolii inflamatorii puierperal-septice includ utili-
zarea terapiei antibacteriene, terapiei de dezintoxica-
re, uterotonice i simptomatice. Studiind tratamentul
conservator administrat la lauzile incluse in studiu
am stabilit: terapie de infuzie cu sol. NaCl 0,9% , sol.
Glucoza 5% s-au efectuat in 225 (59,8%) cazuri, an-
tibiotice s-au administrat in 301—(100%) cazuri, trata-
ment antiinflamator in 180 (47,8%) cazuri, uterotoni-
ce 275(91,3%) cazuri.



Tabelul .3

Agentii patogeni determinati la pacientele cu
boala inflamatorie puerperal-septica

Agenti patogeni Oper.atlev NPN
cezariana

Stafilococ auriu (Gram +) | 9(12%) 34(11,2%)
Stafilococ epidermal 7(9,3%) 29(9,6%)
Str. hemolitic 1(1,3%) 17(5,6%)
Str. grup B 2(2,6%) 24(7,9%)
Enterococ 13(17,3%) | 87(28,9%)
E. colli 34(45,3%) | 134(44,5%)
Ps. aeruginosa 3(4%) 8(2,6%)
Klebsiela 16(21,3%) |68(22,9%)
Gonococi 1(1,3%) 8(2,6%)
Trihomonade 3(4%) 15(4,9%)
Chlamidii trahomatis 0 0
Ureaplasme/micoplasme |0 0
Anaerobi neclostridieni 0 0
(peptostreptococi)
Virugi(HVS) 2(2,6%) 5(1,6%)

Antibioterapia prevede administrarea preparate-

lor cu spectru larg de actiune (peniciline, cefalospo-
rine, aminoglicozide), combinate cu preparate antia-
naerobe (metronidazol), reiesind din etiologia mixta
a infectiei cu asociere de aerobi/anaerobi. Schemele
combinate de antibiotice pot fi modificate in depen-
denta de rezultatele antibiogramei. Preparatele ute-
rotonice au efect benefic asupra uterului — locul cu
rezistentd minora in cazul bolii inflamatorii puierpe-
ral-septice.

Rezultatele cercetarii au evidentiat la lauzele cu
boala inflamatorie puerperal-septicd urmatoarele in-
terventii chirurgicale (tab. 4).

Tabelul 4
Clasificarea interventiilor chirurgicale
efectuate la pacientele incluse in studiu

Interventii chirurgicale Oper.a tlev NPN
cezariani

Histerectomii totale 4(5,3%) 2(0,6%)

Laparoscopii curativ- 8(10,6%) |18 (3,9%)

diagnostice

Chiuretaje uterine 51(68%) 196(65,1%)

Tratarea chirurgicald a
plagii postoperatorii

25(33,3%)

mastitei

Apendicectomie 1(1,3%) 1(0,3%)
Aplicarea suturilor 18(24%) -
secundare

Tratarea chirurgicala a 7(9,3%) 12(3,9%)

Tratamentul chirurgical efectuat a inclus abord la-

parotomic cu extirpatia uterului in 6(1,9%) cazuri de
sepsis puerperal , inclusiv 2(0,6%) cazuri dupa NPN

si 4(1,3%) cazuri dupa operatia cezariana.
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Un loc aparte detine abordul laparoscopic, efec-
tuat in 26(8,6%) cazuri, din ele in 8 (2,6%) cazuri
s-a diagnosticat insuficienta suturilor pe uter, in
4(1,3%) cazuri, dehiscenta trangei pe uter a fost
partiald si a permis volumul interventiei prin dre-
nare si lavaj al cavitatii abdominale, cu pastrarea
uterului, in celelalte 4(1,3%) cazuri s-a depistat la
laparoscopie dehiscenta totald cu formare de abces
al plagii pe uter si s-a recurs la extirpatia de organ.
Ulterior, in 2 (0,6%) cazuri s-a depistat apendicita
acutd flegmonoasa si s-a recurs la apendicectomie.
In alte 9(2,9%) cazuri s-a diagnosticat pelvioperito-
nitd, de asemenea 1(0,3%) caz de peritonita difuza,
$1 6 (1,9%) cazuri de sepsis puerperal. Abordul lapa-
roscopic organomenajant a fost posibil in 22 (7,3%)
cazuri, si a permis pastrarea functiei menstruale gi
reproductive pe viitor la aceste paciente. Conduita
postoperatorie la aceste paciente a necesitat o su-
praveghere si vigilenta sporite pentru a preveni dez-
voltarea complicatiilor iar in caz de agravare sau
evolutie stagnata s-a efectuat tratament chirurgical
rapid si promt.

Concluzii:

1. Datele obtinute in studiu evidentiaza ca la 73%
din lauzele investigate sarcina a decurs pe fond de
anamneza obstetrical-ginecologicd complicatd si pa-
tologie extragenitala, fapt ce explica asocierea bolii
inflamatorii puerperal-septice la acest contingent de
paciente.

2. Conform rezultatelor obtinute putem mentiona
ca forme grave ale bolii inflamatorii puerperal-septi-
ce s-au inregistrat in doar 11 (3,6%) cazuri, rezolvate
prin operatii radicale si au predominat endometritele
pe fond de retentii placentare.

3. Rezultatele cercetdrii au aratat cd metoda en-
doscopica a permis un diagnostic precoce si opor-
tun asigurand actiuni si decizii prompte referitoare
la volumul interventiei chirurgicale in 26(8,6%)
cazuri.

4. Abordul laparoscopic si utilizarea tehnicii de
drenaj transabdominal in cazul pelvioperitonitei post-
partum la 22 (7,3%) lauze a permis conduita tratamen-
tului organomenajant, cu pastrarea functiei menstrua-
le si reproductive.

5. Este imbucurator faptul cé, in ultimii ani, a sca-
zut incidenta bolii puerperal-septice, mai rar se intal-
nesc forme grave, iar datorita unui diagnostic precoce
prin utilizarea metodei laparoscopice a devenit posibil
tratamentul chirurgical cu pastrarea uterului.
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SUMMARY

ASYMPTOMATIC HERPES INFECTION AT WOMEN

Key words: asymptomatic herpes infection, women, dysuria, hyperpolimenory, Uviromed.

Actuality: Herpes infection level increasing in thelast 10 years is connected with asymptomatic non-diagnostic
form. According to multiple references, asymptomatic herpes infection (AHI) ranges from 42 to 68% and remains dif-
ficult to diagnose due to the lack of characteristic herpetic eruptions. Evolution of AHI at women isinstable, clinical
symptoms frustrated, and in these cases symptoms are similar with symptoms of other pathologies. Herpes simplex
virus persists in sacral ganglia, it can affect bladder and uterus nerves and clinically manifests by: inguinal lymphade-
nopathy, dysuria, hyperpolimenory, pseudo flu, aqueous leucorrhea, acute urinary retention. AHI diagnosis is difficult
because clinical signs are obscure, and the patients were frequently given symptomatic treatment. According to the
special literature, antiviral therapy remains the medication of choice in AHI.

Objective of the study. Determination of the most frequent clinical manifestations of AHI at women and therapeu-
tic approach in these cases.

Materials and methods. Prospective study over 2 years (2016-2017) in the IMSP SCM No.1 based on the analysis
of 67 clinical cases of women diagnosed with AHI. Diagnosis was established by assessing antiherpesligM and IgG,
positive polymerase chain reaction permit to find viral AND and avidity test. Treatment administered: Tab. Uviromed
500 mg 2 times per day, 5-10 days.

Results and conclusions: According to the data obtained in the study, these 67 women with AHI were between
18 and 47 years old (39,2 = 2,8). The clinical signs had the following structure: dysuria was placed first with an in-
cidence of 20 (29,8%) cases, then hyperpolimenory with 19 (28,3%) cases, inguinal lymphadenopathy was assessed
in 10 (14,9%) cases, pseudo flu was estimated in 8 (11,9%) cases, aqueous leucorrhea in 13 (19,4%) cases, and 1
case (1.4%) of acute urinary retention. Clinical signs decreased after antiviral treatment within 2-8 days (average
4-5 days). Dysuria and hyperpolimenory remain the basic clinical sign of asymptomatic forms of genital herpes.

Therapeutic efficacy was estimated as a result of antiviral therapy: tab. Uviromed, resulting in cessation of signs in
4-5 days.
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PE3IOME

ACUMIITOMATHYECKASA TEPIETHYECKASA HHOEKIUA Y XEHIIUH

KaioueBble ci10Ba: acHMITOMATHYECKAsI TeprieTHYecKasi HH(peKIus, JKeHIHHBI, TU3yPHsi, THIEPIOTNMEHO-
pesi, YBUpoMeT

AKTYaJILHOCTB: Yposensv cepnemuyeckol uHgeKkyuu 8ublpoc 80 MHO20 pa3 3a nocieonue 10 nem, smo c613aHo ¢
pacnpocmpaneruem acUMRMOMAMU4eckKux U HeOuacHocmuposanuvix Gopm. Co2nacHo nocieOHUM Mamepuanam no
AT (acumnmomamuueckas cepnemuieckas UHpekyus,), npoyeHm pacnpocmpanenust Smot Oone3HU 8apbUpyemcst om
42-68% u ona ocmaemcs mpyoHo OUa2HOCMUPYemoll U3-3a OMCymcmaeus 2epnemudeckux gvicoinanuil. Paseumue AI'H
V JICeHWUH BOTHOOOPA3HOE, KIUHUYECKAs KAPMUHA HESICHASL, KIUHUYECKUe CUMNIMOMbL NOXONCU HA NPOSGLEHUs. OpY-
eux namonozutl. I[Ipocmoii supyc eepneca HaKanIu8aemcs 6 CAKPALLHBIX 2AH2IUAX U MOJICEM NOPA3UMb HEPEbL MOUEBO-
20 NY3vIpsi U MAMKU, KIUHUYECKU NPOSGISEMCsL: OU3ypusi, 2UNEPROTUMEHOPEs], UHSUHATIbHAS TUMPOOeHOnamusl, nces-
002pUNNATLHBIL CUHOPOM, BOOSTHUCTIbIE BbIOENEHUS, OCMPAs 3a0epicka moveucnyckanus. Juaenocmuxa AU croorc-
Hasl U3-30 HESICHOU KAUHUYECKOU KapMUHbL, U Yauje 6Ce20 NayueHmam blnucbléaon cumnmomamuyeckoe ievenue. 1o
OaHHBIM CREYUATUUPOBAHHOT TUmMepamypuvl anmueupycroe nederue AI'M ocmaemcst s1eKmuHbLM MEMOOOM Ne4eHUs.

Heab padoThI: uzyuenue camvix pacnpocmpanennvix nposenenutl AU y socenuun u mepanegmuieckoe ieuenue 6
IMUX CLYUASIX.

Marepuaabl 1 METOABL: HAYUHAs NPOCNEKMUBHAS paboma, npogedena Ha npomsdicenuu 08yx aem (2016-2017)
Ilepsoii Mynuyunanvnoii bonvruye Nel, na ocnose ananuza 67 kaunuveckux cayyaes y scenwun ¢ AI'U. Juaenos dvin
nocmagien nocie onpeoeienus anmueepnemuyeckux IgM u IgG, yennotl nonojicumenvbHou NOTUMEPA3HOL peaKyuu,
nozeonsiowell onpedenums suparvhvil JJHK u mecm na aguonocmos. Aumusupanvhoe Jieyenue 0vi10 nposeoero ma-
onemxamu Yeupomeo 500 me, 2 pasa 6 Oenv, 6 meuenue 5-10 oueil.

Pesyabrarsl u 3akiaouenne: Co2niacho OaHHbIM, NOIYUEHHbIM 8 pe3yibmame ucciedodanus, 67 scenuun ¢ AL
umenu sozpacm medncoy 18 u 47 cooamu (39,2 + 2,8). Knunuueckas kapmuna umena ciedyrowyro Cmpykmypy. Ha nepeom
mecme ousypusi 6 20 (29,8%) cayuasx, ciedom eunepnonumenopes 6 19 ciyuasx (28,3%), uneunanvhas aumgpodenona-
mus 6 10 cayyasx (14,9%), ncesdoepunnanvruiii cunopom 6 8 cayuasax 8 (11,9%), eoosnucmuoie gvioenenus 6 13 cayua-
ax (19,4%) u ooun cnyuaii (1,4%) ocmpoii 3a0eporcku moueucnyckanus. Knunuvueckas kapmuHa yiy4umuidacs nocie au-
MUBUPATLHO20 Nedenuss yepes 2-8 Oneli (8 cpednem 4-5 ons). Juzypus u eunepnonumenopesi OvLiu OCHOBHLIMU KAUHU-
YeCKUMU NPOSGLEHUSMU ACUMRIMOMAMUYECKOU 2epnemuyeckoll ungexyuu y srcenuut. dggexmusnocms mepanesmu-
uecKko2o eyenus bvlia 00CMUSHYma npu NOMOWU GHMUBUPATILHOU Mepanuu ¢ npumMeHeHuemM npenapama Ysupomeo,
YUMo NPUBENO K YMEHbUEHUIO KIUHUYECKUX CUMNIMOMO8 3a 4-5 OHell.

Cuvinte cheie: infectie herpeticd asimptomatica, iar stabilirea unui diagnostic definitiv este anevoiasa
ginecopate, disurie, hiperpolimenoree, Uviromed. si frecvent nedefinta.

Actualitate. Herpesul viral simplu este un virus Referintele bibliografice estimeaza ca afectarea
ubiguitar, infecteaza marea majoritate a populatiei in nervilor vezicali de catre HVS si persistenta indelun-
prima parte a vietii, persista latent, forma de la care gatd In ganglionii nervosi poate duce la dezvoltarea
are loc reactivarea infectiei recurente. Estimarile disuriei. Vezica neurogena se referd la disfunctia vezi-
bibliografice conchid cd HVS are capacitate de cii urinare ca urmare a unei tulburari a sistemului ner-
infectare, superinfectare §i poate trece din forma vos periferic cauzatd de herpes virus simplex si clinic
latentd 1n cea infectioasd indiferent de prezenta se manifesta prin retentie acutd de urind, asa numitul
sau absenta eruptiilor. Conform datelor literaturii sindrom Elsberg.
de specialitate, infectia herpeticd asimptomatica Corey si colab. au determinat ca hiperpolimeno-
(IHA) variaza intre la 42-68% si ramane dificil de reea, stabilitd la ginecopatele cu IHA, se explica prin
diagnosticat din cauza absentei eruptiilor herpetice afectarea de catre virusul herpes simplex a nervilor
caracteristice. uterini, 1n special a fibrelor simpatice, si inhibarea re-

IHA este cauzatd de HVS tipl si tip 2, care este ceptorilor alfa duce la scaderea functiei de contractie
un virus neurotrop, cu efect citopatic, persista in gan- a uterului.
glionii sacrali. Inceputul bolii este acut, cu aparitia Iradicarea completa a infectiei herpetice nu este
semnelor de prodrom: sindrom pseudogripal, mialgii, posibila datorita cantonarii HVS la nivelul ganglioni-
limfoadenopatie locald. Virusul herpes simplex poa- lor nervosi si tratamentul antiviral rimane medicatia
te afecta nervii vezicali, uterini si clinic se manifesta de electie in IHA. Terapia antivirala are drept scop
prin: disurie, hiperpolimenoree, leucoree apoasa, re- diminuarea tabloului clinic i micsorarea frecventei
tentie acutd de urind. Acuzele prezentate de paciente recidivelor. Spectrul preparatelor antivirale nu este
si tabloul clinic sus numit deseori se includ in simp- extrem de larg, nucleozidele aciclice alcatuiesc 80%
tomatologia altor patologii urologice si ginecologice din preparatele antivirale utilizate. Piata farmaceutica
si un diagnostic deferential necesitd multa prudenta, autohtona dispune de preparatul Aciclovir la un pret
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accesibil, dar el face parte din prima generatie de anti-
virale cu posibila dezvoltare a rezistentei. Preparatele
antivirale noi valaciclovir asigura scheme comode de
administrare. In cadrul studiului pacientelor li s-a ad-
ministat preparate ce contin ca substanta activa valaci-
clovir, preparatul comercial tab. Uviromed.

Scopul lucrarii. Elucidarea celor mai frecvente
manifestari clinice in IHA la ginecopate si atitudinea
terapeutica in aceste cazuri.

Material si metode. Studiu prospectiv pe par-
curs la 2 ani (2016-2017) in cadrul IMSP SCM nr.1,
in baza analizei a 67 cazuri clinice ale ginecopatelor
diagnosticate cu IHA. Diagnosticul s-a stabilit prin
aprecierea IgM si IgG antiherpetice, in baza reactiei
de polimerizare in lant pozitive ce a permis detectarea
ADN-ului viral si a testului la aviditate. Tratamentul
antiviral administrat s-a efectuat cu Tab. Uviromed
500 mg de 2 ori pe zi, 5-10 zile.

Rezultate si discutii. Ginecopatele incluse in stu-
diu acuzau pe parcurs de mai multi ani un tablou cli-
nic obscur, multiple adresari la medicul de familie, la
ginecolog, urolog, si deseori, absenta unui diagnostic
definitiv cert. Aceste paciente au beneficiat cel mai
frecvent de un tratament simptomatic, deseori fara
efect si cu recidive frecvente.

Cercetarea efectuatd a estimat la femeile incluse
in studiu, scaderea vadita a calitatii vietii, imposibi-
litatea integrarii in societate i cresterii profesionale.

Conform datelor obtinute in prezentul studiu, cele
67 ginecopate cu IHA, aveau varsta cuprinsa intre
18 si 47 (39,2 £ 2,8) ani. Rezultatele investigatiilor
au evidentiat la majoritatea lauzelor o anamneza ob-
stetrical-ginecologicd agravata: avorturi medicale in
52 (77,6%) cazuri, avorturi spontane in 48 (71,6%)
cazuri, dereglari menstruale de diversa etiologie 28
(41,7%), TORCH infectii 34 (50,7%).

Majoritatea pacientelor incluse in studiu semna-
lau acuze de disurie si senzatie de tensiune in timpul
urindrii, au fost examinate de medicul urolog si s-au
exclus infectiile urinare si sexual transmisibile si pa-
tologia organicad urologica. Disuria a fost plasata pe
primul loc, cu o incidentd de 20 (29,8%) cazuri. Re-
zultatele cercetarii au determinat in 19 (28,3%) cazuri
hiperpolimenoree, un flux menstrual majorat ca dura-
td i cantitate, dupa excluderea patologiei organice si
functionale legata de ciclul menstrual. Aceste pacien-
te in 12(58,3%) cazuri erau anemizate $i au necesitat
tratament cu preparate cu continut de fier. Estimand
rezultatele cercetdrii, am determinat ca majoritatea
pacientelor prezentau asociere de semne clinice: lim-
fadenopatia inghinala a fost apreciata in 10 (14,9%)
cazuri, sindrom pseudogripal s-a estimat in 8 (11,9%)
cazuri, leucoree apoasa in 13 (19,4%) cazuri. Literatu-
ra de specialitate relateaza in formele grave de herpes
genital sindrom Elsberg, care se manifesta prin reten-
tie acuta de urina. in lotul de paciente investigat a fost
apreciat 1 caz de sindrom Elsberg.
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Cele mai frecvente semne clinice la ginecopatele
incluse in studiu, au avut urmatoarea structur (tab. 1).

Tabelul. 1

Semnele clinice in IHA la ginecopate
Numair | Denumirea semnului clinic |Incidenta
1 Disurie 20(29,8%)
2 Hiperpolimenoree 19(28,3%)
3 Leucoree apoasa 13(19,4%)
4 Limfadenopatie inghinala 10(14,9%)
5 Retentie acuta de urina 1(1,4%)

Stabilirea diagnosticului de THA a fost dificila,
necesitand consultul mai multor specialisi, inclusiv
al medicului urolog si dermatovenerolog minutios. A
fost colectatda anamneza bolii, anamneza obstetrical/
ginecologica, acuzele, fiind exclusa patologia infecti-
oasa uro/ginecologica, patologia organica urologica si
ginecologica. Diagnosticul definitiv s-a stabilit dupa
prelevarea multiplelor probe de laborator pozitive la
ADN a VHS prin PCR, testul la aviditate, IgM si IgG
antiherpetice.

Cercetarea a determinat cd in marea majoritate a
cazurilor ginecopatele au beneficiat de tratament simp-
tomatic pe toatd durata patologiei si cd la excluderea
medicatiei semnele clinice reveneau. Dupa stabilirea
diagnosticului de IHA, la pacientelor le-a fost prescris
tratament medicamentos cu preparate antivirale ce con-
tin substanta activa valaciclovir. Efectul s-a obtinut
pozitiv si diminuarea semnelor clinice in 2-8 zile (in
medie 4-5 zile) dupa administrarea tratamentului anivi-
ral cu tab. Uviromed. De asemnea, s-a redus frecventa
recidivelor de la 6-7 ori la 2-3 recidive pe an.

Concluzii:

1. in urma cercetirii am estimat simptomele clinice
de baza in IHA, ce raman a fi disuria cu o incidenta de
29,8%, si hiperpolimenoreea depistata in 28,3% cazuri.

2. Eficacitate terapeuticd s-a determinat datoritd
admistrarii terapiei antivirale cu tab. Uviromed, ce
a dus la micsorarea frecventei recidivelor si cuparea
semnelor clinice In medie in 4-5 zile.
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EVALUAREA POSIBILITATILOR FETALE DE ADAPTARE LA GRAVIDELE
CU TUBERCULOZA ACTIVA A ORGANELOR RESPIRATORII
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,, Nicolae Testemitanu”, Catedra Obstetrica-Ginecologie nr.2

SUMMARY

ASSESSING FETAL ADAPTATION POSSIBILITIES IN PREGNANT WOMEN
WITH ACTIVE TUBERCULOSIS OF THE RESPIRATORY ORGANS

Key words: tuberculosis (TB), cardiotocographs (CTG), ultrasound exam (USG), dopplerometry.

Background: Active tuberculosis has a negative impact on the status of the newborn, which is characterized by
an increased incidence of perinatal morbidity and fetal distress. The aim of the study was to evaluate the results of the
ultrasonic examination in the assessment of the fetal and placental status and the correlation between different CTG
traces recorded during labor in patients with active tuberculosis of the respiratory organs.

Material and methods. 7he study included 116 women aged 18 to 41 (mean age 25.94%0.4 years). The general
study group was divided into 2 subgroups: the baseline group (BG) - 58 pregnant women with active tuberculosis of the
respiratory organs and the control group (CG) - 58 healthy pregnant women. It was done the CTG exam according to
the NICE 2010, the conventional ultrasonic exam and the dopplerometry.

Results. By term delivery 54 - 93.1£3% cases were finished in BG and 58 - 100.0% cases in CG. The normal
cardiotocographic trace was statistic significantly more frequent in CG than in BG (54 - 93.1+£3.3% cases and 41
- 74.5£5.7% cases, respectively; p<0.01); the suspicious cardiotocographic trace was statistic significantly more fre-
quent in BG than in CG (13 - 23.6+£5.6% cases and 4 - 6.9+£3.3% cases, respectively, p<0.05),; and the pathological
cardiotocographic trace was _found only in 1 (1.8+1.8%) pregnant woman from BG. 22.3% of cases of pathological fe-
tometry with signs of intrauterine fetal growth retardation were detected in BG compared to only 1.7+1.7% cases in CG
(p<0.05). Changes in placenta were prezented more in BG (9 - 26.5+£5.8%) compared to CG (1 - 1.7+1.7%, p<0.05).

Conclusions. /n the complex evaluation of the fetal-placental system and the adaptive possibilities of the fetus there
is a need to use three complementary methods of research - USG, CTG and dopplerometry.

PE3IOME

OILIEHKA BO3MOXKHOCTEM ®ETAJIBHOM AJTAIITALIMA Y BEPEMEHHBIX
C AKTUBHBIM TYBEPKYJIE30M OPI'AHOB JbIXAHUSI

KuoueBbie cioBa: tydepkyJe3 (TB), kapanoroxorpapus (KTI'), yasTpa3BykoBoe ucciaenopanue (Y3HN),
AONILIepOMeTpHs.

BBenenue. Axmusnviii mybeprynes ompuyamensHo 61usem Ha CMamyc HO8OPOICOEHHO20, KOMOPblll XapaKmepu-
3Yemcs No8bIUEeHHOU YACMOmOou NepuHamanbHoll 3abonesaemocmu u oucmpecc-cunopoma niooa. Lenvio uccireoosa-
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HUsL ObLILO OYEeHUMb Pe3yIbManmbvl YIbmMpazeyKo8020 UCCAE008AHUSL COCMOAHUS NI00A U NAAYEHMbL U KOPPETSIYUU MENC-
0y paznuunvimu munamu KTI, 3apecucmpuposantvimu y 6epementbix ¢ akmueHbiM myOepKyie30M 0peanos ObIXaHUsL.

Marepuan u metoabl. Mccredosanue exkniouano 116 scenwun 6 sozpacme om 18 0o 41 nem (cpeonuii sozpacm
25,94+0,4 200a). Obwas uccredosamenvckas epynna oviia pazoeiena Ha 2 noozpynnsel: 6asoeas epynna (bl) - 58 be-
PEMEHHDBIX HCCHWUH C AKMUBHBIM MYOepKYIe30M 0p2anos Obixanus u konmpoavras epynna (KI) - 58 30o0poeswix bepe-
MeHHbLX diceHwyun. Bolio nposedeno KTI nabnooenue 6 coomsememsuu ¢ kpumepusmu NICE 2010 u ynempaszeykogoe
obcnedosanue ¢ Oonniepomempuell.

Pesyabrarbl. Podamu 6 cpox 3asepuunucy 54 - 93,1£3% cayuaes 6 BI" u 58 - 100,0% cnyyaes ¢ KI. Hopmans-
MBI MUNn Kapouomoxozspammsl cmamucmudecku yawe ecmpedanca 8 KI, wem 6 Bl (54 - 93,1+3,3% cayuas u 41 -
74,5£5,7% cayuau, coomeemcmeaenno, p<0,01); nooo3pumenvHulil mun KapoOUOMoOKOSPAMMbl CIMAMUCMUYECKU Yauye
ecmpeuancs 6 Bl uem 6 KI' (13 - 23,6+5,6% cnyuaes u 4 - 6,9+3,3% cnyuasn, coomsemcmeenno, p<0,05); namonocu-
yecKkutl mun Kapouomokoepammsl bl oonapysicen monvko y 1 (1,8+1,8%) bepemennoii scenwyunvt 51 B BI” 6viiu 06-
Hapyocenvt 22,3% ciyuaes namono2uieckol hemomempuu ¢ RPUSHAKAMU 3A0EPHCKU BHYMPUYMPOOHO20 poCma niooa
no cpasuenuio ¢ 1,7+1,7% cayuaes 6 KI" (p<0,05). Hamenenus 6 niayenme npucymcemaeoganu 8 9 - 26,5+5,8% cnyuasx
6 BI" no cpasnenuio c 1 - 1,7+1,7% cnyuaes ¢ KI, p<0,05).

BouiBoasl. [Ipu xomniekcHou oyenke (hemanbHO-nAAYEeHMAapHOL cucmembl U a0AnMUEHbIX 803MONCHOCHEN NA100d
HeobX00UMO UCNONB308AMb MPU OONOTHUMENbHBIX Memooa ucciedosanus — Y3U, KTI u donniepomempuro.

Introducere. Tuberculoza (TB) cauzeaza morbidi- rezultate care au o mare importantd pentru identifica-
tate si mortalitate, chiar daca afectiunea este tratatd mai rea malformatiilor cardiace, anomaliilor vasculare,
devreme, iar TB 1n timpul sarcinii nu este o exceptie. modificarilor in placenta etc. [5, 6].

TB afecteazd In mod negativ atat rezultatele materne, Scopul studiului. Evaluarea rezultatelor exame-
cat si cele perinatale in pofida tratamentului prompt. nului ultrasonor in aprecierea starii intrauterine a fatu-
Hipoxia fetald, de regula determinata de hipoxia cro- lui si a placentei, precum si evaluarea corelatiei dintre
nicd maternd pe fundalul intoxicatiei specifice tuber- diferitele trasee CTG inregistrate in timpul travaliului
culoase, combinatd cu intarzierea de crestere sau cu la pacientele cu forma activa de tuberculoza a organe-
suferinta fetala, reprezintd un risc major pentru morbi- lor respiratorii.

ditate si mortalitate perinatala [3, 4]. Fatul raspunde la Material si metode. in studiu au fost incluse 116
deficitul de oxigen printr-o succesiune de reactii adap- femei cu varsta cuprinsad intre 18 si 41 de ani (var-
tative. Mecanismele de aparare sunt activate treptat, in sta medie 25,94+0,4 ani). Lotul general de studiu a
functie de gradul acestui deficit: hipoxemie, hipoxie si fost divizat in 2 subloturi: lotul de baza (LB) — 58 de
asfixie. Capacitatea fatului de a initia mecanismele de gravide cu tuberculoza activa a organelor respirato-
adaptare, precum si integritatea functionald a acestora rii (in varstd de 19-41 de ani, varsta medie 25,48+0,7
sunt factori esentiali pentru aparitia semnelor de stres. ani) si lotul de control (LM) — 58 de gravide prac-
Acestea vor fi inregistrate prin metode indirecte de tic sanatoase (in varstd de 18-35 de ani, varsta medie
monitorizare. Monitorizarea electronica a ritmului car- 26,4+0,5 ani). Loturile de studiu nu se deosebeau sta-
diac fetal (cardiotocografia — CTG) are certe avantaje tistic semnificativ in functie de varsta: valoarea medie
atat antepartum cat si In urmarirea travaliului, fata de a varstei la femeile din LB era similara cu valoarea
auscultatia cordului fetal, in special in cazurile in care medie a varstei la femeile din LM (25,48+0,7 ani si
riscul de suferinta fetald este crescut [1, 2]. 26,4+0,5 ani, respectiv; p>0,05). Studiul a fost efec-

Este cunoscutd importanta efectuarii examenu- tuat la baza Catedrei Obstetrica §i Ginecologie nr.2 IP
lui ecografic (USG) pentru specificarea parametrilor USMF “Nicolae Testemitanu”, in IMSP Spitalul Cli-
care descriu dimensiunea fatului, variatiile posibile in nic Municipal nr.1 i IMSP IMC. Loturile selectate au
cantitatea de lichid amniotic (polihidramnios si oli- fost comparabile dupa multiple criterii: varsta, datele
goamnios), posibilele abateri in dezvoltarea placentei, anamnezei obstetrical-ginecologice si somatice ale
unele anomalii ale dezvoltarii fetale, precum si pen- gravidei. Protocolul studiului prezent a fost aprobat
tru aprecierea starii de bine intrauterine a fatului prin de Comitetul de Etica al IP USMF ”Nicolae Testemi-
dopplerometrie. tanu”. Consimtamantul informat in scris pentru par-

Aspectul placentei este un element sugestiv, matu- ticiparea in studiu a fost obtinut de la fiecare gravida
rizarea sa precoce fiind datoratd deficitului de vascu- inainte de includerea in studiu.
larizare, dereglarii stimularii estrogenice sau reactiilor Posibilitatile fetale de adaptare au fost studiate in
imune din sistemul mama-placenta-fat. Gradul III de baza scorului de evaluare a parametrilor cardiotoco-
maturizare al placentei este direct proportional cu gra- gramei (NICE, 2010) (tab. 1) [1].
vitatea complicatiilor perinatale. Traseul cardiotocografic a fost inregistrat pe o du-

Ecografia Doppler permite sa se exploreze circula- ratd de la minim 30 minute §i pand la cateva ore la
tia sdngelui in vasele sangvine si in inima copilului, in unele paciente, reiesind din starea fatului, rezultatele
cordonul ombilical si in vasele sangvine din placenta, CTG, durata nasterii si complicatiile care au aparut
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in nastere. Activitatea cardiaca fetald a fost evaluata
prin aprecierea ritmului bazal, amplitudinii oscilatii-
lor, prin prezenta sau absenta acceleratiilor si decele-

ratiilor. In functie de valorile parametrilor inregistrati,
cardiotocografia a fost clasificatd ca normala, suspecta
sau patologica.

Tabelul 1

Scorul de evaluare al parametrilor cardiotocogramei (NICE, 2010)

Parametru.rltmulul Normal Suspect Patologic
cardiac

. <110 <100
Ritm bazal, bpm 110-160 ~160 ~180
Amplitudinea 5.5 <5 (<40 de minute) <5 (90 de minute)
oscilatiilor, bpm >25 (>10 minute) CTG sinusoidald >10 minute
Acceleratii >2/20de Absente (40 de minute)

minute
Deceleratii Absente Sporadice (de orice tip, cu - Periodice, sporadice sau variabile severe
exceptia celor severe) - Deceleratii tardive pe o perioada de 30 de
Deceleratii prelungite unice <3 minute
minute - Deceleratii prelungite >3 minute

USG fetala a fost efectuatd in regim real. Au fost
aplicate metode uzuale de fetometrie si placentome-
trie, batdi cardiace fetale (BCF), volumul lichidului
amniotic. Cei mai importanti indicatori apreciati la
examenul USG au fost: diametrul biparietal (BPD),
circumferinta craniului (CC), circumferinta abdome-
nului (CA) si lungimea femurului (FL).

Metodele ecografice au fost efectuate cu ajutorul
aparatului ecografic 2D Colour Doppler Power and
MMode, dotat cu sonda transabdominala, fiind exa-
minate diferite sectiuni.

In cadrul examenului Doppler al arterei uterine
si al arterei ombilicale au fost determinati urmatorii
parametri: raportul sistolo-diastolic (S/D), indicele
de rezistentda (IR), indicele de pulsatilitate (IP) al
curbelor circuitului sangvin: S — variatia functiei
sistolice maxime, D — variatia functiei diastolice
maxime.

Rezultate si discutii. Prin nastere la termen s-au
finalizat 54 (93,143,3%) cazuri in LB si 58 (100,0%)
cazuri in LM. Traseul cardiotocografic normal era sta-
tistic semnificativ mai frecvent la gravidele din LM,
comparativ cu gravidele din LB (54 — 93,1£3,3% si
41 — 74,5+£5,7%, respectiv; p<0,01), traseul cardioto-
cografic suspect era statistic semnificativ mai frecvent
la gravidele din LB, comparativ cu gravidele din LM
(13 — 23,6+5,6% si 4 — 6,9£3,3%, respectiv; p<0,05),
iar traseul cardiotocografic patologic a fost consta-
tat doar la 1 (1,8+1,8%) gravida din LB. In lotul de
control au fost descrise 4 CTG suspecte (6,9+3,3%)
si 54 CTG normale (93,1£3,3%). in pofida faptului
cd in toate cazurile (58 — 100,0%) de CTG inregis-
trate 1n acest lot de paciente (fard TB) ritmul bazal si
amplitudinea au fost apreciate in limitele normei, in
5 (8,6%3,7%) cazuri (p>0,05) s-a inregistrat lipsa ac-
celeratiilor pe traseul CTG si in 8 (13,8+4,5%) cazuri
— prezenta deceleratiilor.
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Fig. 1.Rezultatele examenului cardiotocografic (%)
la gravidele din loturile de studiu

in lotul de cercetare au fost descrise 1 CTG patolo-
gica (1,8+1,8%), 13 CTG suspecte (23,6+5,6%) si 41
CTG normale (74,5+5,7%) (fig. 1).

in cazul cardiotocografiei patologice, ritmul ba-
zal si amplitudinea oscilatiilor inregistrate au fost in
limitele normei, s-a apreciat insa lipsa acceleratiilor
si prezenta deceleratiilor sporadice severe. Cazul dat
s-a finalizat prin nastere prematura, iar fatul s-a nascut
viu, fara anomalii congenitale, intr-o asfixie medie,
apreciata cu 6-7 puncte dupa Apgar la 1 minut si la 5
minute de viata.

in cele 13 cazuri de CTG suspectd, ritmul bazal
normal a fost determinat in 96,4+2,4% cazuri, toto-
data tahicardia (>160 de batdi pe minut) a fost con-
statatd la 2 (3,6+2,4%) gravide cu TB activa. Supli-
mentar, au fost apreciate modificari ale amplitudinii
oscilatiilor in 3 (5,4+3,0%) cazuri: in 2 (3,6+2,4%)
cazuri a fost constatatd amplitudine saltatorie a osci-
latiilor (>25 batai pe minut) i In 1 (1,8+1,8%) caz
— amplitudine silentioasa a oscilatiilor (<5 batai pe




minut). In 9 (16,1+4,8%) cazuri s-a determinat frec-
venta miritd a oscilatiilor (>6 oscilatii pe minut). in
8 (14,3%4,6%) cazuri acceleratiile lipseau, totodata in
12 (21,445,4%) cazuri pe traseul CTG s-au determinat
deceleratii sporadice.

Cele 41 de CTG normale au avut un ritm bazal de
110-160 batai pe minut, amplitudinea de 5-25 batai pe

minut, frecventa oscilatiilor de 2-6 pe minut, accelera-
tii prezente si lipsa deceleratiilor.

Pentru aprecierea importantei §i informativitatii
examenului cardiotocografic fetal la pacientele cu TB
activa a organelor respiratorii, prezentam rezultatele
obtinute dupa scorul de evaluare al parametrilor car-
diotocografiei (NICE, 2010) in functie de starea nou-
nascutului conform aprecierii scorului Apgar (tab. 2).

Tabelul 2.

Traseele cardiotocografice in functie de starea nou-néascutului la gravidele din loturile de studiu

Grupul de studiu Traseul cardiotocografic Scorul Apgar la 1 minut
caracterul abs. % 8-10 puncte (%) 6-7 puncte (%)

Normal 41 74,5+5,7** 65,9+6,2 34,1+6,2

LB Suspect 13 23,6+5,6* 61,5+6,4 38,5+6,4
Patologic 1 1,8+1,8 0 100,0
Normal 54 93,143,3 75,9+5,6 24,1+5,6

LM Suspect 4 6,9+3,3 50,0+6,6 50,0+6,6
Patologic 0 0 0 0

Legenda: diferente statistic semnificative intre LB si LM, * - p<0,05, ** - p<0,01

Desi nu s-au constatat diferente statistic semnifica-
tive, la pacientele din LM cu traseu cardiotocografic
normal frecventa scorului Apgar 8-10 puncte la 1 mi-
nut dupa nagtere era mai mare (65,9+6,2% din cazuri
la gravidele din LB si 75,9+5,6% cazuri la gravidele
din LM) (p>0,05), iar la pacientele din LM cu traseu
cardiotocografic suspect frecventa acestui indica-
tor era mai mica (61,5+6,4% din cazuri la gravidele
din LB si 50,0+6,6% din cazuri la gravidele din LM)
(p>0,05).

USG fetala a fost efectuatd primordial pentru sta-
bilirea varstei de gestatie, aprecierea deviatiei patter-
nului de crestere normald a fatului in utero si depis-
tarea antenatald a restrictiei de crestere intrauterind a
fatului (RDIUF).

In cadrul examenului USG, in LB au fost depistate
22,3% cazuri de fetometrie patologica cu semne de
deviere a cresterii intrauterine a fatului in baza micso-
rarii dimensiunilor BPD, CC, CA si FL, fata de doar
1,7+1,7% cazuri in LM (p<0,05).

Pe parcursul studiului, conform datelor USG, mo-
dificari ale placentei prezentau In mare parte paciente-
le din LB (9 — 26,5+5,8%), comparativ cu pacientele
din LM (1 - 1,7£1,7%, p<0,05): maturizare prematura
a placentei — 1 (1,8+1,8%) caz, grosime anormald a
placentei — 4 (7,0+3,4%) cazuri, Ingrosarea placentei
— 3 (5,3+2,9%) cazuri. Placenta neomogena cu calci-
nate a fost depistata statistic semnificativ mai frecvent
la gravidele din LB (7 — 12,3+4,3%), comparativ cu
gravidele din LM (1 — 1,7+1,7%, p<0,05) (fig. 2).

Conform rezultatelor cercetarii noastre, patologia
lichidului amniotic la examenul USG s-a apreciat mult
mai frecvent In lotul gravidelor cu TB, comparativ cu
LM (22,8+5,5% si 1,7+1,7%, respectiv; p<0,001), in
special incidenta oligoamniosului (5 — 8,8+3,7% si
0 - 0%, respectiv; p<0,05) si lichidului amniotic cu
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Fig. 2. Rezultatele examenului ultrasonografic (%)
la gravidele din loturile de studiu

particule flotante (4 — 7,0+3,4% si 0 - 0%, respectiv;
p<0,05) erau statistic semnificativ mai frecvente la
gravidele din LB, comparativ cu gravidele din LM.
Frecventa polihidramniosului (2 — 3,542,4% cazuri la
gravidele din LB si 1 — 1,7+1,7% caz la gravidele din
LM; p>0,05) era similara in ambele loturi de studiu.

Indicatorii ecografiei Doppler nu difereau in am-
bele loturi de studiu: indicele de rezistentd alcatuia
0,60+0,01 la gravidele din LB si 0,61+0,01 la gravi-
dele din LM (p>0,05), indicele pulsatil - 0,89+0,02
la gravidele din LB si 0,88+0,02 la gravidele din LM
(p>0,05) si raportul S/D - 2,45+0,05 la gravidele din
LB si 2,43+0,04 la gravidele din LM (p>0,05), astfel
nici o gravida din ambele loturi de studiu nu a prezen-
tat insuficienta circulatorie.

Concluzii. 1. Rezultatele studiului demonstreaza o
datd in plus importanta monitorizarii stricte intraute-
rine a fatului in cazul sarcinilor cu risc sporit, iar uti-
lizarea cardiotocografiei o putem considera una dintre
cele mai simple, moderne, non-invazive si veridice



metode de apreciere a starii fatului, ce satisface intru
totul cerintele, cu conditia ca este corect Inregistrata
si interpretata.

2. In cadrul examenului USG, in LB au fost depis-
tate 22,3% cazuri de fetometrie patologica cu semne
de deviere a cresterii intrauterine a fatului in baza mic-
sorarii dimensiunilor BPD, CC, CA si FL, fata de doar
1,7+1,7% cazuri in LM (p<0,05).

3. Lapacientele cu TB activa a organelor respirato-
rii la examenul USG se constatd mai frecvent modifi-
cari patologice la nivel de placentd, asa ca maturizarea
prematura a placentei, grosimea anormala a placentei
cu tendintd spre ingrosare, calcinoza placentei si oli-
goamniosul. Aceste modificari urmeaza a fi interpreta-
te tangential ca semne de insuficienta placentara cro-
nicd in conditiile starii de hipoxie cronica in organism
la pacientele cu TB activa.

4. In evaluarea complexa a sistemului feto-placen-
tatea utilizarii a trei metode de cercetare care se com-
pleteaza reciproc — USG, CTG si Dopplerometria.

© Svetlana Jubircd, Corina Iliadi-Tulbure
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TIMSP Institutul Mamei si Copilului,
2 Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,, Nicolae Testemitanu”

SUMMARY

THE MANAGEMENT OF PREGNANCY, DELIVERY AND POST-PARTUM PERIOD IN ADOLESCENCE

Key words: pregnancy in adolescence, delivery in adolescent women, post-partum period in adolescence,
perinatal depression, personality disorders.

The article evaluate particularities of pregnancy, delivery and post-partum period in adolescence. A standard man-
agement of all mentioned above periods in adolescent women allow the analysis of medical and social factors, and
determinethe risk factors for the development of possible maternal and perinatal complications. The importance of
gynecological age is also appreciated in adolescence and has been assessed as a risk factor for the development of such
complications as: intrauterine growth restriction of the fetus, premature birth, congenital anomalies and other compli-
cations. Authors consider to be useful a determination of psycho-vegetative status of adolescent women, their adaptive
behavior to prevent obstetrical, perinataland psycho-emotional complications during pregnancy, delivery and post-
partum period. The changes in psychological, neuro-vegetative status and adaptation mechanisms of adolescent women
during the pre-partum and post-partum periods need to be evaluated. The article reveal the necessity to elucidate
medical, social, clinical particularities and the evolution of pregnancy, birth and post-partum period in adolescence,in
relation with psychological changes and neuro-vegetative status of women, and also their role in occurrence of peri-
natal complications. Authors present the necessity and importance of the psycho-emotional preparation of pregnant
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adolescent women and their partners for the prevention of complications and the development of depression. The article
highlight the necessity of complex management according to the existing clinical protocol in pregnancy, delivery and
post-partum periods in adolescent women, involving the use of clinical, laboratory and pshycological tests. The existing
clinical protocol determine the optimization of the pregnancy, birth and the post-partum period in adolescence.

PE3IOME

BEJEHHUE BEPEMEHHOCTH, POJOB U ITIOCJIEPOJOBOI'O NEPUOJA Y ITOAPOCTKOB

KaioueBbie ¢J10Ba: MOAPOCTKOBAs GePeMEHHOCTh, POJbI Y MOIPOCTKOB, MOCJEPOI0OBbIii EePHO/ Y MOIAPOCTKOB,
NMepUHATAIbHAS JeNpPeccus, JUYHOCTHBIN CTaTyC.

B cmamve ykazanvl ocobennocmu meuenus bGepemMeHHocmu, pO00s U NOC1epo006020 nepuoda y noopocmkos. Cma-
mbsl npecmasisiem 0CoO6eHHOCMU e0eHUsL 6EPEMEHHOCMU, POO08 U NOCIEPOA06020 NEPUOOd, NCUXO-8E2eMAMUGHDBIIL
cmamyc u adanmueHoe noGedeHuUs y 6epemMenHbiX NOOPOCMKO8. AGMOPbL CUUMAION BANCHBIM GbIAGIIEHUE MEOUKO-
COYUANLHBIX U KIUHUYECKUX 0COOEHHOCMEl meueHUss 6ePEMEeHHOCMU, POO08 U NOCIEPOO08020 NEPUOOA Y HOOPOC-
K08, KOMopble MO2ym AGNAMbCI (HAKMOPaAMUONs NPOSLGLEHUS AKYMEPCKUX U NCUXO-IMOYUOHATIbHBIX OCLONCHEHUIL.
OcoberHO 6adiCHA OYEHKA POlU SUHEKONIO2UYECKO20 803pacma Kak Qakmopa pucka 08 pazeumus 3a0epicKu 6Hy-
mMpuympobHO20 pazeumus niodd, NPexicoePeMeHHbIX POO08, GPONCOCHHBIX AHOMANUL pa3eumus nioda. Aemopol
CUUMAIOM BANCHBIM OYECHUMb NCUXO-6E2EMAMUBHBILL U TUYHOCHHBLI CIMAMYChL, MEXAHU3M A0anmayuu noOpOCMKO8
60 8peMs bepeMeHHOCIU, POJ08 U 6 HOCAePO008oM nepuode. Taxce 6aXCHO uzyuums 0cobeHHocmu meyenus bepe-
MeHHOCmU, POO08 U NOCIEPOA0BO20 NePUodd y NOOPOCHKO8 8 COOMEENMCMEUU C NCUXOBE2EMAMUGHBIM U TUYHOCT-
HbLM CINAMYyCcamul U MEXAHU3MOM a0anmayuu 6epemeHHblx NOOPOCHKOS, 05 RPEOYNPENCOeHUs AKYULEPCKUX U NCUXO-
IMOYUOHATLHBIX 0CTIoNCHeHul. Cmambs no0UepKUBaem HACKOIbKO 8ANCHO ONPedelumb MeOUKo-COYUaIbHble U K-
HUYecKue mecmol 05 GbIAGLEHUs. HelPO-8e2emamuHblX U JUYHOCMHBIX 0CODeHHOCHel meyueHus OepemMeHHOCm,
PO008 U HOCIEPOO08020 REPUOOA Y NOOPOCMKOS. Takdice 8ANCHO OYEHUMb POTLb MEOUKO-COYUANbHBIX U KIUHUYECKUX
ocobennocmell meueHus 6epeMeHHOCHU, POO08 U HOCIEPOA06020 NePUodd y NOOPOCMKOS U UX 63AUMOCES3b C Helpo-
6e2eMAMUGHBIMU U TUYHOCIHBIMU USMEHEHUAMU, a4 MAKJHCe UX PONb 8 GO3HUKHOGEHUU NEPUHAMANbHBIX OCIOMNCHE-
Hutl. AGmMopuvlL ap2yMeHmupyom HeooX00UMOChb NCUXO-IMOYUOHATLHOU NOO20MOEKU GEPEMEHHBIX NOOPOCMKOG U UX
NAPMHEPOS, C YENblO CHUNCCHUS MAMEPUHCKUX U NePUHAMATbHBIX OCTLONCHEHUU, GKIIOYAS NEPUHAMATbHYIO Oenpec-
curo. Pazpabomanvlii ancopumm éedenus u npeoynpelcoerus akyuepcKux, NCUX0-sMOYUOHANIbHbIX U HEOHAMATIbHbIX
OCOANCHEHUTL NPU NOOPOCMKOBOU OEPEMEHHOCIU, NO360UNT ONMUMUZUPOBAMb 8e0eHUE DePeMeHHOCMU, POO08 U NO-
€c1epo006020 nepuoda y noOpOCmKo8.

Datele literaturii de specialitate aratd o inciden- de a ascunde sarcina, frica de faptul ca va fi luat co-
td crescutd a survenirii sarcinii la adolescente, altfel pilul, ganduri despre intreruperea sarcinii; ingrijorare
spus la o femeie cu varsta cuprinsa intre 13-18 ani 11 legata de lipsa confidentialitatii sau de atitudinea osti-
luni si 29 zile, ceea ce necesita cunoastere temeinica a 12 a prestatorilor de servicii medicale; bariere financi-
conduitei sarcinii, nasterii i perioadei post-partum n are. Lipsa sau intarzierea ingrijirii prenatale, in randul
situatiile date. Adolescenta este o perioadd deosebita adolescentelor, se asociaza cu consecinte obstetricale
in viata unei femei, care se caracterizeaza prin mul- si neonatale nefavorabile [7,12].
tiple modificari, unul din criteriile importante fiind Furnizorii de servicii medicale trebuie sa fie atenti
imaturitatea psihologica [1,2,6,7,12]. Diagnosticul si la necesitatile adolescentelor, pentru a depista riscuri-
conduita sarcinii, precum $i managementul nasterii si le si aplica masurile necesare de preventie, diagnostic
perioadei post-partum, in adolescenta, merita o atentie si tratament. Ideea de baza este ca partenerii adoles-
deosebita, prin prisma complicatiilor materno-fetale centelor, la fel, trebuie sa fie implicati cat mai mult po-
ce pot surveni. Din acest considerent, este necesar ca sibil in procesul de ingrijire prenatala, sa frecventeze
managementul sa fie efectuat conform unui algoritm inclusiv cursurile de ingrijire prenatald si postnatala.
ce va tine cont de particularitatile de evolutie la fiecare In acest fel va fi posibil de ameliorat rezultatele pe-
etapa mentionata [2,3,12]. rinatale. Adolescenta ar trebui sd aiba un acces usor

Sistemul de ingrijire prenatald trebuie sa fie orga- catre serviciile medicale, bazat pe principiile: confi-
nizat in asa fel, incat conduita multidisciplinard pro- dentialitatii, nondiscriminarii, oferirii ingrijirii intr-o
pusa sa fie usor accesibila din primele sdaptdmani de ambiantd binevoitoare din partea echipelor multidis-
sarcind, avand in vedere adresarea mai tardiva a ado- ciplinare.
lescentelor, comparativ cu femeile adulte, la medicul La nivel de asistenta medicala de ambulatoriu evi-
de familie. Adresarea tardiva dupa ingrijire prenatala denta prenatala presupune: confirmarea prezentei si/sau
si monitorizarea evolutiei sarcinii este cauzata de mai evolutiei sarcinii, depistarea problemelor de sanatate si
multi factori: absenta cunostintelor in domeniu si in- dezvoltare, evaluarea fiind efectuata conform HEAD-
telegerea insuficienta a consecintelor posibile; dorinta SS in varianta romana de MEADS (mediul de trai, edu-
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catie /munca, alimentatie, activitate, droguri, sexuali-
tate, sigurantd, suicid /depresie) si aprecierea riscurilor
si/sau complicatiilor materno-fetale [2,3,4,5]. La etapa
data, este necesara primordial consilierea individuald
cu psihologul prenatal despre optiunile existente (pas-
trarea sau intreruperea sarcinii, particularitatile de evo-
lutie a sarcinii sau metodele de intrerupere, specificul
nagterii §i evolutia perioadei post-partum, cresterea sau
darea spre adoptie a copilului etc.).

Este foarte important a fi evaluat statutul socio-
economic al adolescentei, a aprecia dacd persoana
utilizeazd sau nu substante nocive (alcool, droguri,
tabagism etc.), a depista comportamentul deviant si
prezenta violentei in familie. Rata gravidelor fuma-
toare si utilizatoare de substante stupefiante si droguri
este mai Inalta in rindul adolescentelor, in comparatie
cu femeile adulte [1,2,5,6]. Cu toate acestea, sarcina
este un stimul puternic pentru multe adolescente, in
vederea reducerii tabagismului si utilizrii alcoolu-
lui. Conform datelor literaturii de specialitate, rata
violentei din partea partenerului este cu 26-31% mai
inaltd printre gravidele adolescente, comparativ cu
cele adulte [2,7,12]. Acest fenomen este asociat cu:
ingrijiri prenatale tardive si risc sporit al prematurita-
tii, restrictia de crestere intrauterina (RCIU) a fatului,
mortalitatea fetala, depresia post-partum. Actiunile vi-
olente sunt comise de obicei de catre partener si debu-
teaza din primul trimestru. Se considera ca studierea
comportamentului partenerilor adolescentelor sexual
active poate ajuta la identificarea violentei.

Este necesara aprecierea starii nutritionale, apro-
vizionarea cu vitamine 1n caz de necesitate la adoles-
cente, pentru a monitoriza necesitatile nutritionale si
adaosul ponderal, si a preveni dezvoltarea anemiei
[2,12]. Strategiile utile trebuie sa includa: aprecierea
necesitatilor nutritionale, acces la Ingrijirea prenatala
etc. Anemia este frecvent depistata la gravidele ado-
lescente (50-60% cazuri), in acest caz fiind necesar
tratamentul cu preparate de fier.

Adolescentele sunt supuse unui risc mai inalt fata
de infectiile cu transmitere sexuald (ITS) din cauza
ca ele pot avea mai multi parteneri sexuali anterior
survenirii sarcinii §i contacte neprotejate. Adolescen-
tele sunt biologic mai vulnerabile fatd de ITS si In-
tdmpind mai multe obstacole 1n utilizarea serviciilor
medicale. Vulnerabilitatea adolescentelor este legata
si de faptul ca adesea ele nu utilizeaza prezervative in
timpul contactului sexual in sarcina. Riscul mai inalt
de a contracta aceste infectii este §i sporti de imaturi-
tatea colului uterin si, ca urmare, de susceptibilitatea
crescutd a tesuturilor catre infectii. ITS 1n sarcina sunt
asociate cu: nagterea prematura (NP), corioamnio-
nita si infectiile puerperal-septice. Adolescentele cu
ITS au un risc mai Inalt pentru ruperea prematurd a
pungii amniotice (RPPA). Screeningul si tratamentul
ITS contribuie la reducerea semnificativa a incidentei
complicatiilor febrile la nou-nascut.
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Testarea la ITS (II-2A) si vaginoza bacteriana (I11-
B) trebuie sa fie efectuate la Inceputul sarcinii si re-
petate in trimestrul al IlI-lea. Este necesar de a face
testarea la ITS post-partum si in prezenta semnelor
sugestive, deoarece rata recurentei, pe parcursul sar-
cinii la adolescente, este inalta. Vaginoza bacteriana
este asociata si ea cu un sir de complicatii: RPPA, NP,
endometrita post-partum. Dupa efectuarea tratamen-
tului, 1n caz ca testul a fost pozitiv, se recomanda de
repetat testarea peste 3-4 saptamani. Partenerul trebu-
ie sa fie consultat si tratat la randul sau (I11-A).

Screeningul si tratamentul dereglarilor compor-
tamentale in sarcind la adolescente trebuie efectuate
din cauza ratei lor crescute. Este cunoscut faptul ca
rata depresiei in sarcind la adolescente variaza intre
16-44%, fiind de aproximativ doud ori mai inaltd de-
cat la gestantele adulte. Simptomele depresiei devin
mai pronuntate in trimestrele II si III, iar aproximativ
50% din lauze adolescente acuza aparitia semnelor
depresiei in perioada post-partum, manifestandu-se
pe o perioada de pana la 12 luni. Depresia se atesta
mai frecvent in caz de violenta din partea partenerului
si ea implica consecinte nefavorabile materne §i /sau
perinatale. Depresia netratatd se asociaza cu un grad
avansat de iresponsabilitate maternd §i cu probleme
comportamentale si cognitive la copii. Pentru a pre-
veni depresia 1n sarcind si /sau cea post-partum, este
necesar de a depista precoce si inlatura factorii stre-
santi, violenta in familie, precum si a trata eventualele
dereglari psihice etc. [1,8,13].

In aceastd ordine de idei, este necesara consultatia
psihologului prenatal in fiecare trimestru de sarcina.
Aprecierea depresiei prenatale, dereglarilor de perso-
nalitate si comportament se efectueaza prin folosirea
Scalei de depresie Beck, Testului de anxietate Spil-
bergher. Acumuland la testare 4 puncte, adolescenta
prezinta o depresie usoard, in acest caz fiind necesara
monitorizarea in dinamica, cu repetarea consultului la
necesitate. Un rezultat al testarii de 4-7 puncte, indi-
ca forma moderata a bolii, necesitind in medie 3-4
sedinte de psihoterapie, cu repetarea consultului. La
acumularea peste 8 puncte, depresia este considerata
severa, iar consultatia psihologului este suplimentata
cu tratament specializat [8,9,13].

Literatura de specialitate, tot mai frecvent, relatea-
za despre necesitatea de a face o diferentiere dintre
notiunile de ,,varsta biologica” (cronologica) si ,,var-
sta ginecologica” (VGi). Astfel, VGi este numarul
anilor de la survenirea menarhai pana la aparitia sarci-
nii. Se considera ca VGi < 3ani este asociata cu: pre-
maturitate, RCIU a fatului, RPPA. Iar VGi >3 ani — cu
nasterea asistata [4].

Conduita sarcinii la adolescente necesita: evalu-
area sarcinii, aprecierea starii gestantei si a fatului.
Aceste aspecte sunt necesare pentru abordarea unei
conduite complexe si determinarea timpului $i moda-
litatii optime de finalizare a sarcinii. In baza examenu-



lui ecografic se determind varsta de gestatie (VQG), se
evalueaza riscurile pentru Intreruperea sarcinii, se iau
masuri pentru prevenirea dezvoltarii anomaliilor si /
sau patologiilor fetale etc. Starea fatului este determi-
natd suplimentar prin velocimetrie Doppler, cardioto-
cografie (CTG).

Exista o serie de patologii pe fundalul carora evo-
lueaza sarcina la adolescente (gestoza precoce, imi-
nenta de avort spontan, starile hipertensive etc.), care
necesitd o diagnosticare precoce, monitorizare si tra-
tament. Iminenta de avort spontan impune efectuarea
examenului ecografic si tratament de pastrare a sarci-
nii (progestative, spasmolitice, hemostatice etc.). Ges-
toza precoce implica determinarea corpilor cetonici,
tratament antiemetic, volemic si de mentinere a echi-
librului acido-bazic. Diagnosticul starilor hipertensi-
ve 1n sarcind include: evaluarea hemodinamica (TA,
Ps), determinarea proteinuriei si conduita conform
Protocolului national Starile hipertensive in sarcind.
Iminenta de NP este o complicatie frecvent intalni-
td in sarcinile la adolescente, necesitand: aprecierea
simptomatologiei, determinarea ecografica a lungimii
colului uterin, tratamentul si conduita fiind efectuate
conform Protocolului national Nasterea prematura.
RCIU a fatului presupune: stabilirea sau reevaluarea
VG, fetometrie, determinarea masei estimative feta-
1a, evaluarea curbei de crestere a fatului. Un aspect
important este necesitatea de a informa gestanta si
partenerul si /sau familia acesteia despre posibilele
complicatii.

Spitalizarea adolescentelor insarcinate se reco-
manda de efectuat intre 38-39 saptaméani de gestatie,
cu scopul de a asigura ingrijiri calitative, a preveni
complicatiile materne si /sau fetale, si pentru a decide
pivind managementul nasterii [6,9,10,11]. Particulari-
tatile de conduita a nasterii in cazul acestor paciente se
refera la: prevenirea comportamentului neadecvat si a
depresiei prin mentinerea contactului psiho-emotional
si prezenta psihologului la nastere; conduita expecta-
tiva, prevenirea nasterii rapide (evitarea amniotomi-
el precoce); analgezia adecvata in travaliu (anestezie
epidurald) si monitorizarea starii fatului prin CTG
continua.

Conduita perioadei post-partum include preveni-
rea hemoragiei prin: monitorizarea timp de 4-6 ore
in sectia obstetricala, evaluarea parametrilor hemo-
dinamici si de involutie a uterului etc. Complicatiile
septico-purulente si/sau hipertermia post-partum pot
fi prevenite prin sanarea cdilor de nastere cu admi-
nistrarea locala de antiseptice. O particularitate im-
portantd pentru lduza adolescentd consta in faptul ca
dupa efectuarea operatiei cezariene, este necesar de
administrat tratament antibacterian, in caz de ITS si
vaginoza bacteriand (sol. Penicilind /Cefalosporina,
timp de 5 zile; sol. Metrogil 100 ml de 3 ori/zi, timp de
3 zile). Pentru prevenirea lactostazei si hipogalactiei
adolescentele au nevoie de consilierea consultantului
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pe lactatie. Crucial este momentul prevenirii depresiei
post-partum prin consilierea psihologului [2,9,10,11].

Pentru a nu omite detalii importante legate de
particularitatile de evolutie a perioadei post-partum,
externarea adolescentei se efectueaza nu mai devre-
me de a 4-a zi in prezenta rudelor /tutelei oficiale. Ac-
ceptul pentru externare trebuie obtinut inclusiv de la
psihologul prenatal. Extrasul eliberat trebuie, pe langa
recomandarile necesare, sd includa informatie despre
metodele de contraceptie necesare de utilizat (I11-A).
Informarea despre metodele de contraceptie recoman-
dat in perioada post-partum este necesard pentru a
evita survenire a unei sarcini repetata nedorite, deoa-
rece este cunoscut faptul ca asemenea sarcini survin
in 25% cazuri in primii 2 ani [2,6,12]. Din datele li-
teraturii rezultd ca metodele de contraceptie de lunga
duratad sunt mai eficiente 1n preventia sarcinii nedorite
printre adolescente. Instalarea unui dispozitiv intra-
uterin imediat dupa nastere sau a unui implant con-
traceptiv pana la externare, reduce semnificativ riscul
sarcinii repetate nedorite [2].

Programele de ingrijire pre- si postnatald trebuie sa
ofere consiliere si suport adolescentelor si partenerilor
acestora, pentru a le furniza informatia necesara si /sau
a le Tmbogdti cunostintele la diverse tematici (evolu-
tia sarcinii, particularitatile nasterii, evolutia perioadei
post-partum, contraceptia si prevenirea sarcinilor repe-
tate la un interval scurt sau a celor nedorite, procesul de
alaptare, ingrijirea nou-nascutului, depistarea la timp a
starilor depresive). Acest aspect este important deoare-
ce dezvoltarea abilitatilor parentale in perioadele ante-
si postnatald, Imbunatateste rezultatele la nastere si in
post-partum. Informarea si educarea adolescentelor si
partenerilor acestora conduce la diminuarea stresului
parental si reduce problemele comportamentale in sar-
cing, la fel amelioreazd comunicarea §i ingrijirea nou-
nascutului. Cert este faptul ca aceste programe trebuie
sa fie disponibile pe tot parcursul sarcinii pentru efectu-
area unei educatii parentale continue.
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SUMMARY

THE LABOR IN WOMEN WITH PRENATAL RUPTURE OF AMNIOTIC MEMBRANES AT TERM

The management of labor in women with prenatal rupture of amniotic membranes at term has become less a
clinical dilemma compared to past decades. All these were possible due to the wider understanding of the mechanisms
of production of this phenomenon, the mechanism of complications development as well as the broad possibilities of
intrapartum actions. However, prenatal rupture of amniotic membranes at term presents a risk of vital complications

for the mother and for the newborn.

PE3IOME

POJbl Y BEPEMEHHBIX C NPEXXJEBPEMEHHBIM PA3PBIBOM OKOJIOIIJIOAHBIX OBOJIOYEK B CPOK

Taxmuxa 8edenusi pooos y 6EPEMEHHbBIX C NPENCOEBPEMEHHBIM PA3PbIBOM OKOJONIO0OHBIX 000I04eK 6 CPOK Cmaid
MeHee aKmyanibHol N0 CPABHEHUIO C NPOULIbIMU decamunemusimu. Bee smo cmano 60zmoocnvim bnazodaps nonuma-
HUIO MEeXAHUZMOS PA3GUMUSL HIO20 NPOYECCd, OCTIONCHEHUL, d MAKIICEe WUPOKUX 803MONCHOCMEN 0151 OetiCMBULL Ha Npo-
msiscenuu podos. OOHAKO NPEHAMANbHBII PA3PLIE AMHUOMUYECKUX MEMOPAH 6 CPOK npedcmasisem coOoli puck nosig-
JIEHUSL OCILOJICHEHULL UMEIOWUX JICUSHEHHO B8AJICHOE 3HAYEHUe, KAK OISt MAmepu, max U 0isk HOBOPONCOEHHO20.

Actualitatea problemei. Ruperea prenatald a mem-
branelor amniotice la termen ramine a fi un subiect con-
troversat si actual, ce pune in discutie multiple compli-
catii obstetricale — infectia puerperald, prolabarea cor-
donului ombilical si compresiunea acestuia, prezentatii
neregulate, precum si distociile dinamice.
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Ruperea prenatald a membranelor amniotice la ter-
men reprezinta ruperea spontand a membranelor pind
la instalarea contractiilor uterine regulate dupa a 37-a
saptamina de gestatie [11]. Conform datelor Colegiu-
lui American de Obstetrica si Ginecologie, aceasta
definitie exclude parturientele cu ruperea prenatala de



membrane urmata de instalarea contractiilor regulate
pe parcursul unei ore [10], iar conform cercetatorilor
francezi, aceastd perioada de timp se extinde pind la
doua ore [5].

Dupa datele unor autori, incidenta, pe plan interna-
tional, a ruperii membranelor amniotice prenatal este
de aproximativ 8% [9]. Multiple cercetari ne demon-
treaza ca 80-90% dintre gravide cu RPPA la termen
vor naste spontan in urmatoarele 24 ore [2], insd nu
neglijam faptul ca o tactica expectativa indelungata
creste riscul unei ulterioare infectii ascendente.

Cu toate cd acesta problema a fost discutatd de
nenumdrate ori, important este de a evalua impactul
perioadei alichidiene asupra travaluilui, perioadei de
lauzie si asupra nou- nascutului.

Optim, ruperea prenatald de membrane ar putea
fi evitata prin identificarea factorilor de risc si inla-
turarea acestora. Insd majoritatea gravidelor nu sunt
investigate adecvat sau nu au factori identificabili,
astfel ca managementul actual este indreptat spre ac-
tiuni Intreprinse dupa survenirea ruperii membranelor
amniotice.

Factorii de risc identificabili sunt: ruperea prena-
tala a membranelor amniotice in antecedente, infec-
tia tractului genital inferior, infectia urinara, singerari
pe parcursul sarcinii actuale,fumatul, malnutritia,
hidramniosul, cerclajul, amniocenteza, gestatii mul-
tipla, laceratii cervicale [3]. Pe lingad procesele fizio-
logice de subtiere a membranelor la termen, implicate
in acest proces sunt si celulele inflamatorii materne,
sectetiile seminale, enzimele din lichidul amniotic,
enzimele proteolitice ale bacteriilor localizate la ni-
velul tractului genital inferior ce cresc secretia locala
de prostaglandine si polimerizeaza colagenul de tip I11
din membranele amniotice [5].

Existenta unui mecanism cert ce ar sta la baza ru-
perii membranelor amniotice inaintea debutului trava-
liului este incd necunoscut. Sunt descrise o multitu-
dine de fenomene ce ar determina ruperea prenatalad
de membrane amniotice la termen [5]. Dintre acestea
fac parte:

- Traumatismele:

a) fiziologice (distensia uterina, miscarile fetale,
contactiile Braxton-Hicks, coitusul, presiunea baro-
metrica);

b) iatrogene (tuseul vaginal, amnioscopia, amni-
ocenteza, circlajul, biopsia de trofoblast, punctia de
cordon, fetoscopia)

- Maladiile membranelor amniotice

- Malnutritia (nivele scazute de vitamina C, Zn, Cu)

- Colagenoze

- Sindromul Ehlers-Danlos

- Tabagism (riscul RPPA printre fumatoare este de
4 ori mai mare)[2]

- Toxine (Plumb)

- Factori ce fragilizeazd membranele: infectiile
endocervicale si amniotice, infectii urinare, ischemia
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prin supradistensie (sarcina gemelara, hidramniosul),
ischemia fara distensie (insertia marginala de cordon,
placenta previa).

- Infectia este cel mai identificabil factor de risc
in aparitia RPPA, determinat de trei evidente studiate:

a) Gravidele cu RPPA au mai des microorganisme
patogene in lichidul amniotic decat gravidele cu mem-
brane intacte

b) Parturientele cu ruperea prenatald a membrane-
lor amniotice au un risc semnificativ mai mare de a
dezvolta corioamnionitd, comparativ cu cele la care
travaliul a decurs pe fon de membrane intacte

c) Frecventa de rupere prenatald de membrane
amniotice este semnificativ mai mare la parturiente
cu infectie genitald joasd (de exemplu: vaginitd bac-
teriand).

- Antecedente de RPPA la sarcinile anterioare. Ru-
perea prenatalda a membranelor amniotice in anamne-
74 este un factor predictiv semnificativ. Studiul Pre-
term Prediction, un larg studiu prospectiv, condus de
National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment, a observat ca femeile cu un istoric de RPPA
au avut o ratd de repetare a acesteia de 13,5%, compa-
rativ cu 4,1% la parturientele fara istoric de RPPA [6].

- Prezenta séngerarilor vaginale antepartum —s-a
demonstrat ca femeile care au suferit hemoragie vagi-
nala pe parcursul sarcinii actuale au un risc de a dez-
volta RPPA de 3 ori mai mare comparativ cu cele fara
hemoragie; iar la cele care au suferit mai mult de o
hemoragie pe parcursul sarcinii actuale, riscul creste
de 7 ori [7].

Managementul unei parturiente cu RPPA la ter-
men este determinat de starea colului uterin la evalu-
area primara si daca sunt sau nu prezente complicatii.

Conduita, in sine, include tactica expectativa sau
inducerea travaliului cu prostaglandine sau oxitocina.
Riscul major la acest termen de gestatie este infectia
intrauterind care creste odatd cu cresterea duratei pe-
rioadei alichidiene. Unii cercetatori au demostrat ca
la o perioada alichidiana de 4 ore de la RPPA, cori-
oamnionita se va determina histologic in 40% cazuri
[5]. S-a ajuns la concluzia ca inducerea nasterii scade
incidenta dezvoltarii corioamnionitei i endometritei,
pecum si a numarului de nou-néscuti care necesita te-
rapie intensiva [9]. Cand perioada alichidiana depa-
seste 18 ore, se initiazad profilaxia infectiei neonatale
cauzata de streptococii grupei B [11].

Scopul si obiectivele studiului. Scopul lucrarii
date a fost de a analiza evolutia sarcinii cu identifica-
rea factorilor de risc, evaluarea managementului nas-
terii, supravegherea perioadei de lauzie a gravidelor
la care sarcina s-a complicat cu ruperea prenatald a
membranelor amniotice la termen, precum si analiza
comparativa a rezultatelor.

Materiale si metode. S-a efectuat un studiu re-
trospectiv al fiselor de observatie clinica ale parturi-
entelor cu ruperea prenatald a membranelor amniotice



la termen internate pe parcursul anului 2014 in Mater-
nitatea Municipald nr 2. Au fost analizate 270 fise de
observatie la parturiente cu RPPA la termen si 73 fise
de control ale parturientelor cu nastere la termen ce au
avut membrane intacte la momentul instalarii contrac-
tiilor uterine regulate din aceeasi perioada.

Au fost evaluate datele anamnezei, datele privind
evolutia sarcinii, nasterii si perioadei de lauzie. Aces-
tea au fost ulterior prelucrate prin programul Excel si
evaluate prin metode standarde de analiza statistica.

Rezultate si discutii. In perioada supusa studiului,
in Maternitatea Municipala nr 2 au fost inregistrate
1825 nasteri, dintre care 270 cazuri cu rupere prenata-
13 a membranelor amniotice la termen, ceea ce consti-
tuie 14,79 %. Se poate de remarcat faptul ca acest re-
zultat difera cu mult fatd de incidenta depistarii RPPA
la termen raportat in studiile internationale — 8% [18].
Analiza comparativa a datelor din anamneza ne-a per-
mis sa intelegem cd incidenta atdt de mare a RPPA la
termen 1n grupul nostru nu este datoratda in majoritate
evolutiei fiziologice a unei sarcini sdndtoase, cum ar
fi: subtierea corioamnionului din cauza intinderii, sca-
derea locald a componentului colagenic, apoptoza am-
nionului la sfarsitul gestatiei sau activarea matrix me-
taloproteinazei. Si asta deoarece, la parturientele din
grupul de control, nasterea a survenit dupa termenul
de 40 saptamani de gestatie (68,5%), iar parturientele
cu RPPA au ndscut mai devreme de 40 saptamani de
gestatie (51,5%), avand o sarcind mai putin matura.
O incidenta atat de mare a fost influentatd nu de evo-
lutia fiziologica a sarcinii , ci de factorii modificabili,
managementul corect al carora ar duce la optimizarea
rezultatelor materne si fetale, precum si la reducerea
cheltuielilor de intretinere si tratament.

Referitor la anamneza obstetricala, s-a observat ca
in grupul parturientelor cu RPPA s-a depistat mai des
anamneza obstetricald agravatd — avorturi spontane,
avorturi medicale sau sarcini oprite in evolutie (cu
35,7% mai mult decat in grupul de control). Dintre
acestea, 16,7% au avut minim un avort medical, ma-
xim sapte, iar 11,1% minim un avort spontan. Acest re-
zultat corespunde studiilor din literatura cercetata, care
demonstreaza ca circa 17 % din cazuri cu RPPA au in
anamneza una sau mai multe sarcini intrerupte [8].

in urma structurarii datelor din anamneza despre
patologiile existente s-a observat ca in lotul femeilor
cu RPPA au fost depistate: anemie 75,2% (vs 65,8%),
infectie cu CMV 3,0% (vs 5,5 % in lotul de control),
infetie cu HPV - 0,4% (vs 0%), infectie herpetica ge-
nitald 1,9% (vs 1,4%), infectie cu micoplasma - 0,7%
(vs 0%), infectie cu ureoplasma - 1,1% (vs 0%), ano-
malii de dezvoltare a organelor genitale - 1,9% (vs
0%), miom uterin - 3 % (vs 5,5%), bazin anatomic
stamtat - 1,9% (vs 0%), pielonefritd cronica in acu-
tizare - 14,1 % (vs 11%), obezitate - 6,7% (vs 0%),
adaos ponderal patologic - 9,3% (vs 8,2 %), infectii
respiratorii acute - 9,6% (vs 11%).
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In cadrul studiului nostru, cel mai identificabil fac-
tor de risc s-a dovedit a fi - infectia genitala. Frotiul
vaginal populat cu leucocite mai mult de 10 in campul
de vedere a fost prezent in ambele loturi, 92,2% in
cazul femeilor cu RPPA la termen si 94,5% la femeile
din grupul de control. Insi o diferenta statistic sem-
nificativad s-a depistat in urma analizei florei cocice,
care la femeile cu RPPA era cu 6,7 % mai des intdlnita
decéat in grupul de control. Aceste date coincid cu re-
zultatele unui studiu efectuat de citre Bayo M. pe 623
gravide asimptomatice la care sarcina s-a complicat
cu RPPA, dintre care 19% aveau flora vaginald popu-
lata de Streptococcus sp., Enterococcus faecalis, Sta-
phylococcus sp. si Steptococcus agalactiae [1]. Deci,
o flord vaginald poluatd, in special cu coci, este un
factor de risc si un indice ce trebuie luat in considera-
tie pentru a evita unele complicatii.

Am remarcat ci 18 parturiente din cele studiate au
prezentat obezitate de diferit grad. Ele toate au intrat in
travaliu dupa ruperea membranelor amniotice. Menti-
onam ca 33,3% dintre aceste paciente au necesitat in-
ducere sau stimularea travaliului, care s-a dovedit a fi
eficientd doar intr-un singur caz. Majoritatea femeilor
incluse in studiul nostru (55,5 %) au nascut prin ope-
ratie cezariand. Rezultatul dat corespunde unor studii
externe anterioare, care evidentiaza o asociere semni-
ficativa dintre IMC matern crescut si riscul de nastere
prin operatie cezariana. Astfel, femeile obeze trebuie
sd fie incluse 1n grupul de risc de la inceputul sarcinii
si supravegheate pe toata durata acesteia.

Dintre femeile cu RPPA, la 80,7% travaliul a de-
butat de sine statator, iar la 81,2% dintre acestea nas-
terea s-a terminat pe cale naturald; 6,6% au necesitat
declansarea travaliului cu prostaglandine, avind colul
biologic nepregatit si 72,2% dintre ele au nascut per
vias naturalis. Alte 6,6% dintre toate femeile cu RPPA
avand colul biologic pregatit, dar cu lipsa activitatii de
travaliu, au necesitat declangarea nasterii cu solutie de
oxitocind, majoritatea insa au fost cu esec si nasterea
s-a terminat prin operatie cezariand la 61,2% dintre
acestea.

Analizand perioada alichidiana, am determinat ca
la toate parturientele supuse managementului expec-
tativ, debutul travaliului a survenit pana la 24 ore de la
scurgerea lichidului amniotic, iar la 89,9% dintre ele
travaliul s-a instalat de sine statitor pand la 12 ore de
perioada alichidiana.

Au fost cercetate complicatiile post-partum; dife-
rente au existat doar prin patologia de insertie a pla-
centei, care s-a depistat cu 1,6% mai des in grupul
parturientelor cu RPPA, ceea ce a necesitat o interven-
tie chirurgicala. La o perioada alichidiana de 18 ore,
tuturor parturientelor li s-a efectuat profilaxia infectiei
cu sol. Ampicilind 2,0 i/v, conform protocolului.

Totodata, in studiul nostru nu am evidentiat nici un
caz de corioamnionitd sau alte complicatii septice in
perioada post-partum.



Analizand rezultatele imediate ale nasterii prin
evaluarea scorului Apgar nu am stabilit o diferen-
te statistice marcante, in 93,7% nou-ndscutii au fost
apreciati cu scor Apgar mai mare de 7 puncte in pri-
mul minut si doar 1n 6,3% acesta a fost de 6 puncte
in primul minun de viata. Aceste date ne demostreaza
din nou cé nu exista o corelatie statistica intre RPPA
la termen si starea nou nascutilor in cazul acordarii
asistentei medicale spitalicesti calificate [4].

Intamplator, in urma evaludrii datelor statistice din
studiul nostru, s-a observat o diferentd Intre grupuri-
le de parturiente studiate §i apartenenta lor la grupa
sangvina. S-a depistat ca femeile cu grupa sangvina B
au o probabilitate cu 14,1% mai mare de a avea o sar-
cind asociatd RPPA. Acest risc creste pana la 25,4% la
primiparele peste 25 ani.

Concluzii. Rezultatele cercetarii de fata impun ne-
cesitatea de a acorda o mai mare atentie profilaxiei si
tratamentului factorilor de risc pentru a reduce inciden-
ta RPPA la termen. Aplicarea unei tactici expectative in
intervalul de pana la 24 ore, in lipsa complicatiilor, se
soldeaza cu un debut spontan al travaliului in aproape
90% de cazuri. Utilizarea de rutina a antibioticelor cu
scop profilactic la femeile cu RPPA a evidentiat reduce-
rea incidentei morbiditatii infectioase materne si fetale.
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SUMMARY

PAIN CONTROL IN LABOUR

Key-words: pain in labour, epidural analgesia in labour, general analgesia in labour.

Birth giving is a physiological process, probably being the most painful experience a woman has to pass through.
The woman's ability to face the labour pain depends on factors as: the parity, the previous birth experience, the onset
of the labor, the associated maternal and fetal diseases, the emotional support and psycho-social aspects, the level of
antenatal birth readiness and education. During birth, the pain has a diffuse localization, having a somatic origin dur-
ing the first period and a well localized, visceral origin during the expulsion. The main factors that have influence upon
the distribution and perception of the pain in labor are: the dilatation of the cervix, uterine contractions, the distension
of the birth canal, the perineum and the inferior uterine segment etc. Pain during labor can be attenuated by non-
pharmacological remedies, epidural or general analgesia. Epidural analgesia represents the golden standard of pain
control in labor. The advantages of the epidural analgesia are the high effectiveness and the easiness of administration,
the fact of keeping the patient in a clear conscience and implied in the process, diminishing the sensation of pain and
no effect upon the contractions and the mother's and the baby s state. The literature suggest that a woman s demand
for analgesia is a sufficient indication for applying it in labor. Despite that, in each case the decision should be taken
individually. A systematic review showed that epidural analgesia is associated with an increased length of the second
stage of labor, an increased oxytocin usage and instrumentally assisted births, without influencing the rate of cesarean
sections. Most of the patients (82%,) understand that birth giving is a painful process and desire to diminish the ache,
requesting and applying different methods for pain killing. When evaluating the analgesia in labor, factors like the
woman § content should be taken into consideration together with the level of obtained pain release.

PE3IOME

KOHTPOJIb BOJIN B POJAX

Kaiouesblie cjioBa: 60Jb B POIOB, SMUAYPAJbHAS aHAJITE3UsI B POIaX, 001Iasi aHAJIre3Hsl B PoAaXx.

Poowi — smo uzuonocuueckuii npoyecc, KOmMopvlil Makdice s6IsLemcst Hauboiee 60Ne3HEHHbIM ONbIMOM 8 JHCUHU
arceruyunbl. CnocobHOCMb JHCEHWUHDBL, CNPABUMBCSL € OONbIO 80 8PEMsL POO08 3AGUCUM O CLEOVIOWUX DAKMOPOE. KO-
JIUHeCmE0 pooo8, Onvlm NpedbloyUx pooos, CHOCOO HauALa poo0s, NAMOLO2US MAMeEPU U /U NL00d, IMOYUOHAIbHAL
ROO0EPICKA, NCUXO-COYUATbHBLIL YPOBEHb, AHMEHAMANbHOe 00YUeHUe, UHGOpMUposanHocms. Bonb 6 nepeom nepuoode
POO08 BOCIPUHUMAEMCS KAK HEIOKATUZ068AHHASL, COMAMUYECKAs, A 6 NONYICHOM Repuode KaK JOKANU308AHHAS, GUCYe-
panvras. OCHOSHVIMU PAKMOPAMU GIUAIOUUMU HA NOSBTIEHIE U OWYUjeHle OONUL 60 6DeMsl POO08 AGIAIOMCSL. OMKPbI-
mue welKy MAmKy, COKpaujeHue MamKu, pacmsidiCeHue HUNCHe20 Ce2MeHma u RPOMEICHOCMU, 6030elicmeaue npeode-
arcaugelt Yacmu Ha KOCMHbLIL A3 U MAeKUe MKAHU. YPoeeHb 601e6bix OUYEeHUL 8 POOAX MONCHO YMEHbULUMb NPU NO-
MOwU. He(hapmakono2uueckux cpedcme, INUOYPAIbHOU ULl 0bwel ananeezuu. InudypaibHas AHAN2e3Usl AGIACMCA 30-
JIOMbIM CManoapmom 6 6opvoe ¢ bonegbim cuHOpoMom 6 pooax. Ilpeumywecmeamu 3nudyPaIbHOU AHANbEE3UU 615~
HOMCSL: BbICOKAS IPPEKMUBHOCHIb, COXPAHEHUE SICHO2O CO3HAHUS POJCEHUYbL U ee AKMUGHOe YYacmile, CHUNICEHUE UH-
mencusHocmu 6016020 CUHOPOMA, OMCYMCMEUE YCHeMarue2o 3Gexma Ha COKPAMUMETbHYIO AKMUGHOCMb MAMKU
U cocmosiHue mamepu U ni00d. Amopsl UCCied08aHUll NOCEAUJCHHBIX 6OIEBOMY CUHOPOMY 6 POOAX, CEUOCMENbCMEY-
10 0 MOM, UMO JHCeNAHUe MaAmepU AENAEmcsi 00CMAMOYHbLIM ROKA3amenem 05 NPUMEHEHUs AHAbee3UU 8 POOdx, 00-
HAKO peuierue OOINHCHO NPUHUMAMbCS UHOUGUOYanbHo. Cucmemamuyeckuii 0630p NOKA3QL YMO SNUOYPATbHASL AHATb-
ee3us eedem K YOIUHHEHUIO 6MOPO20 NEPUOOd POO0S, NOBLIUEHUIO YACMOMbl CIUMYIAYUY OKCUTMOYUHOM U UHCIPY-
MEHMANbHBIX POO0S, HO He elusem Ha yacmony Kecapesa ceuenus. bonvwuncmeo 6epemennvix (82%), snas o nanu-
yuu 60NE6020 CUHOPOMA NPU POOAxX, Npube2aiom K pasiuiHbim memooam obnezuenus bonu. Oyenka 006e3601usanus: 6
poodax mpebyem anaiuza yO081emeopeHHOCMU HCeHUUH, OOHOBPEMEHHO C NOLYYEHHbIM P Pekmom 00e3001UBaHuUs.
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Actualitate. Nasterea este un proces fiziologic
si un eveniment considerat normal, cu toate acestea
constituie cea mai dureroasa experienta din viata unei
femei. Din literatura de specialitate rezultd ca orice
parturientd 1si pune preponderent doud intrebari: 1.
copilul se va naste oare fara complicatii si 2. dacé ea
va suporta durerile din travaliu. Prin intermediul unei
conduite adecvate si al consilierii in nastere, precum
si prin alegerea unei metode satisfacatoare de cupare
a durerii, personalul medical ar trebui sa-i ofere partu-
rientei raspuns printr-un “da” ferm la prima intrebare
si prin “nu” la fel de ferm la cea de-a doua [1]. Capa-
citatea unei femei de a face fatd durerii din travaliu
pare sa fie influentata de aspecte medicale si sociale,
ca: paritatea, experienta din nasterile anterioare, mo-
dalitatea de debut a travaliului, masa estimativa fetala,
patologia materna si /sau fetald asociatd, backgroun-
dul cultural, etnic, suportul emotional in sarcina si
nastere, aspectele psihosociale, ca frica si anxietatea,
gradul de pregitire antenatald, nivelul studiilor si
intelectul [2,5]. Se considera ca nu exista nicio alta
circumstantd pentru care este acceptabil faptul ca o
persoana sa suporte o durere atdt de intense, cum este
cea din travaliu, in timp ce primeste ingrijiri medicale.

Pregitirea de nastere este extrem de importanta
si prin prisma perceperii si controlului durerii. Este
cunoscut faptul ca atunci cand parturienta este infor-
mata despre prezenta durerii in travaliu, ea o resimte
cu o intensitate mai scazuta, astfel micsorand si ce-
rinta fatd de cuparea durerii prin utilizarea diverselor
metode. Conform chestionarului McGill, durerea este
apreciata printr-un scor de la 0 la 50. Se considera ca
o nulipara care nu a beneficiat de pregatire prepartum
va percepe durerea pe o scard de aproape 40 puncte
care, dupa intensitate, poate fi asemanata cu procedura
de amputare a degetului. Daca nulipara a primit infor-
matia necesara fiind pregatitd de nastere si cunoaste
despre progresul perioadelor de nastere, ea ar putea
percepe durerea ca fiind mai aproape de 30 puncte. In
cazul unei multipare intensitatea durerii este percepu-
ta intre 25-30 puncte, experienta nasterilor anterioare
avand un rol atat pozitiv, cat si negativ. In ultimele
doua cazuri, parturientele pot resimti durerea care,
dupa intensitatea sa, este asemanata cu lombalgia cro-
nicd, durerea fantoma, durerea din cancer, neuralgia
periferica, durerea generata de traumatism, leziune
prin taiere, durerea de dinti sau cea din artrita [6]. Da-
tele literaturii de specialitate relateaza despre folosi-
rea The Visual Analog Scale, ca instrument eficient de
apreciere a durerii in nastere, pacientele fiind rugate
sd-si eticheteze durerea in functie de intensitatea pe
care o resimt [9]. Este apreciata inclusiv interdepen-
denta dintre expectantele parturientei si perceptia du-
rerii [1].

in nastere durerea este perceputa de parturienti ca
fiind nelocalizata, somatica, in prima perioada, si ca
localizata si viscerald, in perioada de expulzie. Fac-
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torii principali ce influenteaza propagarea si perceptia
durerii In travaliu sunt: dilatarea colului uterin, con-
tractiile si distensia uterului, hipoxia tisulard, ische-
mia miometrului, distensia filierei genitale si a peri-
neului, destinderea structurilor anatomice adiacente
(anexe, ligamente uterine, peritoneul parietal, uretra,
vezica urinara si rectul, plexul lombosacral), distensia
segmentului inferior i actiunea partii prezentate asu-
pra tesuturilor moi si inelului osos al pelvisului. Sen-
zatiile resimtite pe durata primei perioade de nastere
sunt transmise prin nervii senzoriali care acompania-
74 nervii simpatici pana la organele pelviene. Acesti
nervi penetreaza coloana vertebrald la nivelul verte-
brelor T10-L1, care corespund locului unde durerea
este resimtitd de-a lungul unuia sau mai multor der-
matoame. Durerea este perceputa primordial in timpul
contractiilor uterine atunci cand presiunea intrauterinad
este de peste 25 mm Hg. Pe parcursul progresiei tra-
valiului, intensitatea contractiilor se majoreaza si du-
rerea este resimtitd de citre parturientd cu intensitate
crescanda, pe o duratd de cca 45-60% din contractie.
Durerea somatica este datoratd distensiei planseului
pelvian, vaginului si perineului, si incepe la finele
primei perioade de travaliu, persistand pe parcursul
perioadei de expulzie, cand craniul fetal coboard in
filiera pelvio-genitala. Senzatiile sunt transmise prin
nervii pudendali pana la coaloana vertebrala, la nive-
lul vertebrelor S2-S4. Necesitatea ferma de screamat
este In egald masura transmisa de nervii sacrati [6,10].
Luand in considerare cele expuse, existd diverse teh-
nici anesteziologice care se utilizeaza pentru a bloca
aceste influxuri si a actiona asupra diverselor structuri
anatomice.

Exista diverse studii care incearcd sa aprecieze
prezenta durerii in nastere, caracteristica acesteia,
intensitatea si topografia ei. Studiile care se refera la
durerea in travaliu sunt multiple si diverse, deoarece
fiecare femeie resimte in mod diferit durerea in nas-
tere. Durerea in travaliu este perceputa prin efectele
pe care aceasta le are asupra mamei si fatului, precum
si prin raspunsul pe care parturienta 1l da la utilizarea
diverselor optiuni pentru atenuarea durerii. Se consi-
dera ca peste 50% din parturiente resimt durere de la
severa, foarte severa pana la insuportabild, de unde si
vine necesitatea de efectuare a diverselor metode de
analgezie in travaliu [1,9,11]. Conform datelor lite-
raturii, durerea intensa in travaliu o resimt pacientele
care au istoric ginecologic complicat prin: dismenoree
pronuntatd, parturientele de varstd tdnara (in special
adolescentele), femeile cu un indice al masei corpo-
rale crescut si/sau masa estimativa fetala mare, in caz
de varietate posterioara a fatului, in cazul experientei
negative din sarcinile, nasterile si perioadele post-par-
tum anterioare etc. Durerea atenuatd o resimt parturi-
entele pregatite si consiliate pentru travaliu, femeile
care practica exercitii fizice regulate, cele care benefi-
ciaza de parteneriat 1n nastere si au asteptari realizate



in diverse domenii, atat de ordin medical, social, cat si
economic [1,4,11].

Controlul durerii in travaliu poate fi atenuat prin:
pregatire de nastere, remedii non-farmacologice, an-
algezie peridurald sau alte tehnici regionale, si chiar
anestezie generala. Este bine cunoscut faptul ca exista
un sir de optiuni nonfarmacologice: metoda psihopro-
filactica, preluarea pozitiei verticale de citre parturi-
entd, utilizarea tehnicilor de masaj si presopunctura
care favorizeaza suportul emotional in nastere [5,11].
Tratarea prin céaldura sau frig sporeste confortul fe-
meilor, la fel ca si hidroterapia. Multe discutii sunt
purtate despre necesitatea de efectuare a miscarii de
catre parturientd, pe parcursul travaliului, fapt care de
altfel, favorizeaza progresia nasterii, reducand perce-
perea contractiilor de intensitate crescuta, facilitind
descensiunea craniului fetal etc. Printre alte metode
mai pot fi utilizate: audioanalgezia («sunetul valurilor
marii», «sunetul picaturii cazande») si aromaterapia.

Avantajele analgeziei in travaliu sunt: minimaliza-
rea emotiilor negative si a fricii parturientei; asigura-
rea unui efect analgezic bun si a unui confort deplin
pentru parturienta si fat; pastrarea constiintei parturi-
entei si capacitatii de a participa activ in procesul de
nastere; lipsa actiunii negative asupra lactatiei §i evo-
lutiei fiziologice a perioadei post-partum. Analgezia in
travaliu trebuie sa corespunda anumitor criterii: usor
de administrat, fard repercusiuni asupra starii fatului
si asupra activitatii de travaliu, siguranta, disponibili-
tate crescutd 1n efectuare si lipsa necesitatii ingrijirilor
speciale pentru mama si fat. Analgezia in travaliu nu
se rezuma doar la alinarea durerii. Ea poate modifica
raspunsurile fiziologice, aducand beneficii atat pentru
starea parturientei, cat si a fatului. Efectele fiziologice
resimtite in urma utilizarii unei metode de analgezie
in travaliu sunt: respiratorii (tahipnee, scaderea volu-
mului respirator); cardiovasculare (tahicardie, cres-
terea debitului cardiac, cresterea tensiunii arteriale, a
tensiunii venoase centrale, aritmie, sciderea fluxului
coronarian); de activitate uterind (dereglarea functiei
contractile a miometrului, spasmul reflex al muschilor
plangeului pelvian); digestive (greatd, voma); meta-
bolice, si nu mai putin importante, sunt cele morale
[1,5,6,9,11].

Personalul medical deseori subestimeaza intensi-
tatea durerii pe care femeia o percepe in travaliu, si pe
de alta parte, are tentatia de a supraestima senzatia de
usurare pe care parturienta o resimte la efectuarea an-
algeziei in travaliu. Mentionam ca parturientele aleg
diverse metode de cupare a durerii in travaliu. Autorii
studiilor despre durerea in nastere opineaza ca cererea
maternd reprezinta in sine o indicatie suficienta pentru
analgezia 1n nastere [2,4,7,8]. Cu toate acestea, deci-
zia trebuie luatd in mod individualizat, tindnd cont de
suma factorilor ce ar putea minimaliza efectul metodei
si genera eventuale complicatii, evident cu excluderea
preventiva a contraindicatiilor. Hotararea despre ale-
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gerea metodei va depinde de o multitudine de factori,
ca: paritatea, starea fatului la CTG, anticiparea unei
posibile prelungiri a perioadei de expulzie prin pozitia
patologica a fatului sau macrosomia fetald. in aspect
de consiliere, este foarte importantd obtinerea consim-
tamantului din partea pacientei. Cu aceasta ocazie este
necesar de oferit informatie pacientei despre avanta-
jele metodei si posibilele riscuri, inclusiv despre alte
optiuni, fiind foarte important de a raspunde la toate
intrebarile adresate de pacienta.

Trebuie mentionat faptul ca, desi utilizarea analge-
ziei epidurale a luat amploare pe parcursul ultimilor
ani 1n practica obstetricald, analgezia generala este la
fel o metoda folosita pana in prezent din diverse mo-
tive, cum ar fi: contraindicatii pentru analgezia epi-
durala sau imposibilitatea efectuarii acestei proceduri
in unele spitale. Studiile de specialitate considera ca
femeile care aleg utilizarea analgeziei sistemice sunt
informate insuficient despre posibilele riscuri pe care
le comportd aceasta metoda de cupare a durerilor in
nastere. Opioidele utilizate reduc intensitatea durerii,
dar nu oferd o analgezie completd. In unele cazuri
analgezia sistemicd este utilizatd in travaliul rapid,
avand o eficacitate acceptabild si fiind posibil un tra-
tament rapid al reactiilor adverse in caz de survenirea
lor. Atunci cand efectele adverse se manifesta, opioi-
dele afecteaza atat starea mamei (greatd, voma, disfo-
rie, somnolenta, depresie respiratorie etc.) si a fatului,
cat si a nou-ndscutului. Preparatele utilizate cauzeaza,
diac fetal si riscul depresiei respiratorii la nou-nascut,
aparitia efectelor coreland cu alegerea momentului i
dozei administrate de preparat. Ele pot genera modifi-
cari comportamentale neurologice pe durata a catorva
zile, la fel ca si diminuarea capacitatii de sugere in
primele 24 ore dupa nastere la nou-nascut [1].

La administarea preparatelor medicamentoase, ar
trebui tinut cont de faptul ca preparatele pot traversa
bariera placentara si influenta asupra starii fatului. Din
acest considerent, pentru efectuarea analgeziei in tra-
valiu, este necesar de ales, cu precautie si in mod in-
dividualizat, preparatul medicamentos ce va fi utilizat.
Oricat am dori sa oferim confort parturientei, nu tre-
buie uitat ca cresterea dozelor de analgezice, micso-
rarea intervalelor de administrare a acestora poate in-
duce riscul survenirii insuficientei fortelor de contrac-
tie, cresterea pericolului unei hemoragii post-partum,
depresiei fetale etc. Astfel, este important de a alege
din prima o metoda sigura si eficientd de analgezie a
travaliului. Una dintre aceste metode este considerata
a fi analgezia epidurala.

Analgezia epidurala reprezintd o blocada nervoasa
centrala, obtinuta prin injectarea unui anestezic local
in regiunea inferioara a coloanei vertebrale, blocand
transmiterea impulsurilor dolore generate de con-
tractia uterind din travaliu. Analgezia epidurald este
cea mai frecvent utilizitatd forma de management



al durerii in nastere, in special in tarile dezvoltate,
constituind standardul de aur in controlul durerii din
travaliu. Procedura consta in administrarea locala de
anestezic, cu sau farad opioid, injectata in spatiul epi-
dural, care produce o pierdere reversibila a functiilor
motorii si de sensibilitate. Anestezicele locale inhiba
conducerea nervoasa prin blocarea canalelor de sodiu
din membranele neurale, astfel prevenind propagarea
impulsurilor. Combinatia unei concentratii mici de
anestezic cu un opioid reduce considerabil efectele
adverse ale anesteziei epidurale si sporeste satisfac-
tia parturientei. Sunt cunoscute mai multe modalitati
de efectuare a anesteziei epidurale: intermitenta, prin
utilizarea pompei epidurale controlate de pacientad
(PECA), infuzia continua cu sau fard PECA. Utiliza-
rea PCEA permite femeilor sd-si controleze durerea in
mod independent, acestea fiind setate de obicei pentru
30 minute. Folosirea PECA este asociata cu scoruri
dolore mai joase, blocaje motorii mai putine si satis-
factia materna crescuti. Imbunatitirile metodei includ
mentinerea mai multor functii motorii si chiar abili-
tatea femeii de a se deplasa pe parcursul travaliului
(«epidurala mobilay), o rezistenta mai mare si reduce-
rea efectelor adverse [2,4,7,8,10].

Avantajele analgeziei epidurale constau in: eficaci-
tate inaltd si simplitatea metodei; pastrarea parturien-
tei in constiinta clard; aspectul participativ al parturi-
entei; diminuarea resimtirii intensitatii durerii de cétre
pacientd; lipsa efectului inhibitor asupra activitatii
contractile si asupra starii mamei si a fatului. Metoda
este efectuatd atunci cand sunt prezente: intensitatea
contractiilor este crescutd, astfel incét parturienta le
resimte ca fiind insuportabile; discoordonarea activi-
tatii contractile, distocia colului uterin, preeclampsia
severd, patologia cardiaca si respiratorie avansata.
Contraindicatiile care limiteazd alegerea metodei
sunt: semnele de infectie locald sau infectia sistemi-
cd, hemoragia, hipotensiunea, patologia neurologica,
trombocitopenia sub 150000, administrarea de antico-
agulante, dereglari de coagulare, soc, dereglari anato-
mice la nivelul efectudrii procedurii. Refuzul pacien-
tei sau lipsa consimtirii §i cooperarii acesteia trebuie
considerata ca o contraindicatie absoluta [2,4,7,8,10].

The National Audit Project 3, unul din cele mai
mari studii care au evaluat anestezia regionald, a ac-
centuat siguranta analgeziei epidurale in nastere, sus-
tinand ca leziunile pot aparea in doar 1:54000 cazuri,
riscul de paraplegie sau decese avand rata de 1:140000
cazuri [3]. Anestezia epidurala se poate asocia cu cres-
terea pH-ului acido-bazic la fat, ceea ce sugereaza ca
transfuzia placentara este binementinuta in timpul an-
algeziei. Cu toate acestea, reactiile precoce care pot
surveni sunt: toxicitate, hipotensiune, insuficienta re-
spiratorie, greatd, voma, bloc motor complet, retentie
urinara, depresie fetald, in perioada tardiva fiind po-
sibil sa se ateste: cefalee, dereglari vestibulare, abces
peridural, hematom peridural, lombalgie, dereglarea
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functiei organelor bazinului mic, pareza membrelor
inferioare.

Studiile multiple recente, avand ca tema cercetarea
durerii in travaliu, si in special la utilizarea analgezi-
ei epidurale in nastere, analizeaza diverse aspecte ale
procedurii asupra scaderii intensitatii durerii, precum
si influenta analgeziei epidurale asupra rezultatelor
finalizarii sarcinii. S-a constatat ca véarsta pacientei
ar putea influenta cerinta crescutd a femeii pentru
analgezia epidurala [1,9]. Perioada de adolescenta se
caracterizeaza prin lipsa definitivarii anumitor modi-
ficari neurologice si endocrine, conditionand suporta-
rea mai dificild a durerii intense in nastere. In cazul
adolescentelor, frecvent, se asociaza si factorul psiho-
logic, ca depresia in nastere si statutul social incert
(lipsa partenerului, suportului moral si financiar). Din
aceste cauze durerea resimtitd de o parturientd ado-
lescenta este de intensitate de la “foarte intensa” pana
la “insuportabild”, necesitand utilizarea analgeziei in
travaliu. Sunt algoritmi care sugereaza utilizarea anal-
geziei epidurale ca o optiune standard in conduita tra-
valiului in perioada de adolescenta. Paritatea ar putea
influenta cererea vs. efectuarea analgeziei epidurale,
in special in cazul unei primipare cu varsta peste 35
ani. Daca femeia a suportat o experienta negativa, le-
gatd de durere pronuntatd in nasterile anterioare, fie
din motive medicale sau psihologice, ea ar putea cere
efectuarea analgeziei epidurale primordial pentru con-
fortul propriu, nefacand referire la indicatii medicale.

Este cunoscut faptul ca obezitatea coreleaza,
conform datelor studiilor, cu survenirea posibilelor
complicatii legate de anestezia epidurala, fiind reco-
mandatd conectarea acesteia timpuriu pentru a pre-
veni posibilele complicatii. Trebuie mentionat faptul
ca fenomenul obezitatii are anumite particularitati in
cazul anesteziei epidurale, ca: dificultati tehnice de
aplicare, tentative repetate, necesitatea unui instru-
mentar specific, probabilitate mai mare de a puncta
spatiul dural sau de a migra in tesutul adipos sub-
cutan etc. Totodata analgezia epidurald efectuata in
caz de obezitate, care se caracterizeaza prin dereglari
metabolice, coreleaza cu cresterea incidentei nasterii
instrumentale [12]. Femeile obeze vor necesita uti-
lizarea unei doze crescute de oxitocind, raspunzand
mai lent la administrarea ei, precum si inducerea tra-
valiului in caz de necesitate [2].

Desi utilizatd frecvent in practica obstetricala,
un reviu de literaturd sistematic a demonstrat ca, in
comparatie cu alte forme de analgezie, anesteziile
epidurale sunt asociate cu prelungirea fazei a doua
a travaliului, cresterea ratei stimularii ocitocice si un
risc crescut pentru nasterea asistata, retentie urinara si
febra [2,4,7,8,10]. Astfel, este posibila cresterea ratei
femeilor cu traumatism vaginal, perineal si leziunea
sfincterului anal, rezultand in incontinenta, patologie
vezicala si dereglari sexuale. Mecanismele dezvoltarii
acestor complicatii includ relaxarea muschilor planse-



ului pelvian, diminuarea senzatiei de screamat si redu-
cerea activitatii uterine.

in pofida faptului ci este o forma eficientd de anal-
gezie a travaliului, anestezia epidurala este asociata cu
0 rata crescuta pentru nasterea naturala asistata instru-
mental [4,7,10]. Totusi, rata nasterilor vaginale asis-
tate la femeile cu analgezie epidurald depinde si de
alti factori, precum: doza si concentratia preparatului
utilizat si nivelul analgeziei, deoarece este cunoscut
faptul ca diferite tipuri de analgezie epidurala exercita
diverse efecte asupra evolutiei travaliului si rezultatu-
lui nasterii. Pentru a evita acest fapt, nu se recomanda
utilizarea analgeziei epidurale in faza tardiva a trava-
liului. Acest lucru este practicat si pentru a imbunatati
capacitatea parturientei de a se screme [1,8,10]. Unele
studii au cercetat in ce masura anestezia epidurald in
travaliul indus poate influenta cresterea necesitatii de
administrare a preparatelor ocitocice [2,4]. S-a con-
statat ca utilizarea analgeziei epidurale nu a crescut
frecventa operatiei cezariene. Cu toate acestea, indi-
catii pentru operatia cezariand au avut mai frecvent
femeile cu prelungirea perioadei de expulzie i masa
estimativa fetald peste 4000 g [2,10].

Procesul de nastere este asociat cu sindromul do-
lor, iar conform studiilor, satisfactia femeii din proce-
sul de nastere nu este neaparat asociata cu lipsa totala
a durerii [1,11]. Majoritatea parturientelor (82%), fi-
ind congtiente de prezenta durerii in nastere, doresc
atenuarea intensitatii acesteia, din care considerent cer
si recurg la analgezia epidurala sau alte metode de ma-
nagement al durerii. lar la evaluarea analgeziei in tra-
valiu, ar putea fi la fel de important de analizat gradul
de satisfactie al femeii legat de travaliu, concomitent
cu nivelul analgeziei obtinute.
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SUMMARY

SUGGESTIONS ABOUT POPULATION PERCEPTION ON PRECONCEPTIONAL CARE IN REPUBLIC OF MOLDOVA

Key-words: preconception, preconceptional care, population perception, maternal and perinatal mortality.

Preconceptional care constitutes one of the best based evidence way to prevent complications during pregnancy
and post-partum period. However, it is not sufficiently highlight as a prophylactic activity for maternal, perinatal and
infant mortality.

A survey of 253 pregnant women and women after birth was realized. The survey appreciated that 67,0% of women
have planned pregnancy, and 56,1% did a preconceptional exam. Only 37,9% of women s partners have participated in
preconceptional care. A number of 20,1% women whom received preconceptional care didn t take folic acid. In 90.2%
of cases, women which have prepared for pregnancy have received perinatal care during the first 12 weeks of gestation,
compared with 77.4% of women who did not plan pregnancy.

Although the authors are aware of the degree of subjectivity of the study, the results suggest that there is a need for
a complex situational analysis of the problem related to the knowledge, attitudes and behavior of the population at the
preconceptions stage in the Republic of Moldova. At the same time, prospective research should also include issues related
to the level of competence of medical workers and their motivation in preconceptional training of couples, taking into
account multidisciplinary and intersectoral approaches, including family and community involvement. Another direction
of research would refer to the perception of medical workers and the population about the concept of “‘family planning”,
which is currently equivalent to the term “contraception’ and practically does not include the preconceptual component.

WHO recommendations and international experience can present an important support for straightening the pre-
conceptional population health and care.

PE3IOME

BOCIIPUSATHE TPETPABUJAPHOM NMMOJATOTOBKA HACEJIEHUEM PECITYBJIMKA MOJIIOBBI

KiroueBble ¢JI0BAa: MPEeKOHIENMIUsI, MPerpaBuIapHasi MOAT0TOBKA, BOCIIPHSITHE HACEJIEHUS], MATEPUHCKAs H
TMepUHATAJIbHASI CMEPTHOCTD.

Ipezpasudapnas no020mosKa A6AAEMCs IYHUUM, OOKAZAHHBIM CHOCODOM CHUIICEHUST YACTOMbl OCLONCHEHUTL 60
6pemsi bepeMeHHoCmuU U 8 NOCLepo008oM nepuode. OOHAKO OHA HEOOCMAMOYHO 60CMPEOOBAHA CREYUATUCTNAMU OISl
NPOPUIAKMUKYU MAMEPUHCKOU, NEPUHAMATLHOU U MILAOEHYECKOU CMEPMHOCMU U 3a001e6aeMOCHIU.

Onpoc 253 bepemennbix scenuun u mamepei nokasa, wmo oxkono 67,0% sHceHuyun nianuposaiu c80io NOCIeOHI00
bepemennocms, a 56,1% u3 Hux nposenu npezspasudapHyio Koncyromayuio. Ilapmuepvl OnpowmenHbix JHceHWuH RPUHU-
Manu ywacmue 8 noocomoske k oepemennocmu 6 37,9% cayuasix. Kasxcoas namas scenwuna (20,1%), komopas noce-
wana epaya, ne ynompebnsia gonuesyro Kuciomy 0Jisi H0020moeKu Kk bepemennocmu. Hcciedoganue nokazano, 4mo
90,2% ocenwyun ¢ npe2pasudapHoli NOO2OMOSKOU CIMAIU HA y4em ceMelino2o epaua 00 12 nedenv bepemennocmu no
cpasnenuio ¢ 77,4% orcenugun komopwle ne 3aniaHuposanu 6epemMeHHoCb.

Hecmompsi na mo, umo asmopbt 0CO3HAIOM ONpedeieHHyI0 CmeneHs CyObeKMUGHOCHU UCCLE008AHUSL, PE3YVIbMAambl
VKA3b168A10M HA HEOOX0OUMOCTb KOMIIEKCHO20 AHAU3A NPOOTIeMbl OMHOCUMENbHO 3HAHUL, OMHOWEHUs U NOBEOeHUs
Hacenenusi Ha smane npepasudaproi nodzomosku 6 Pecnybnuxe Monoosa. B mo sice apems, Oydywue ucciedosanus
OONIJHCHBL UZYHUMb YPOBEHb HABLIKOE U MOMUBAYUIO MEOUYUHCKUX PAOOMHUKO8 8 OKA3AHUU VY2 NO NPeSpasuoapHoll
HO020MOBKE CYNPYICECKUX NAD, A MAKHCE MENCOUCYUNTUHAPHBIL NOOX00, 8 MOM HUCTE B0BTIEHUEHUe CeMbUL U cO0DUje-
cmea. Jlpyeum npeomemom ucciedosanuii Modicen 0vims onpedeneHue 60CNpUsmus MEOUYUHCKUX paboOmHUKO8 u Hace-
JIeHUsl KOHYenyuu «IAHUPOBAHUSL CEMbUY, KOMOPAs 6 HACMOsUee BPeMs IKBUBALEHMHA MEPMUHY «KOHMPAYenyusiy u
NPAKMU4ecKy He 8KII04aen KOMNOHEHNY npecpasudapholl nO020MosKuU.

B smom konmexcme, pexomenoayuu BO3 u MexcOyHapOOHbIIL OnbIm MO2Ym NpeoCcmasisimb 6AlCHbIIL PeCypC 6 paspa-
bomiKe u peanuzayuy NPOPamm no YKpenieHuIo nPeKoOHYEnyuoHHO20 300P06bsL U YIYHULEHUIO NPecPasUOapHOL ROO2OMOBKIL.
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Actualitatea problemei. Evaluarea preconceptio-
nald a factorilor de risc §i corectarea starilor patolo-
gice depistate constituie cea mai bund modalitate de
prevenire a complicatiilor obstetricale §i perinatale,
bazatd pe dovezi, precum si de reducere a nivelului
mortalitatii si morbiditatii materne si infantile. Aceas-
ta este concluzia unui numar vast de studii realizate
in ultimele trei decenii in toatad lumea [1,2,4]. Cu toa-
te cd, la prima vedere, tehnologiile medicale care tin
de pregatirea preconceptionald sunt relativ mai putin
complicate si costisitoare, in majoritatea tarilor din
lume activitatea in cauzd nu constituie o prioritate
importantd in domeniul sanatatii reproducerii. Astfel,
pregatirea cuplurilor catre sarcind devine o problema
tot mai actuala.

Una din provocari constituie dinamica indicatori-
lor de sanatate si nivelul de dezvoltare al generatiilor
tinere: conform unor indicatori de sanatate si de dez-
voltare, generatiile noi cedeaza celor precedente.

Pe parcursul anilor programele in sanitatea re-
producerii solicitd abordari noi pentru a asigura du-
rabilitatea interventiilor, respectiv, este imposibil de a
ignora starea sanatatii cuplului inainte de conceptie si
pregitirea lui citre sarcind. In perspectivi, managerii
de program vor fi tot mai interesati in valorificarea cat
mai eficientd a resurselor financiare alocate, o parte
din care vor fi destinate fortificarii sanatatii precon-
ceptionale [1,2,4,5].

O alta provocare importanta atat pentru lucratorii
medicali, cat si pentru populatie, constituie realizarile
obtinute in studierea impactului diferitor factori pree-
xistenti asupra evolutiei sarcinii si indicatorilor sana-
tatii materno-infantile [2,6,9].

Drepturile reproductive ale cetatenilor au devenit
un subiect important in contextul respectdrii drep-
turilor lor constitutionale. Aceastd abordare devine
tot mai actuald cel putin prin necesitatea de a oferi
cuplului informatii relevante despre sanatatea repro-
ductiva si riscurile de sdnatate persistente, solicitarea
acordului informat in cazul unor interventii medicale
etc. Alte aspecte juridice se refera la situatiile de mal-
praxis, cand examinarea acestor cazuri poate constata
faptul, ca unele complicatii in timpul sarcinii sau dupa
nastere ar fi fost evitabile, in conditiile cand cuplul
ar fi efectuat o pregatire pregravidara corespunzatoare
[3,8,9]. Este bine cunoscut faptul ca uneori, in cadrul
discutiilor cazurilor de mortalitate sau morbiditate
maternd sau infantild, se ajunge la concluzia ca feme-
ia a devenit insdrcinata la momentul nepotrivit, adica
fara o pregétire adecvata [4,5].

Cele mentionate denota faptul ca unii factori de
risc in profilaxia mortalitatii materne, perinatale si in-
fantile trebuie identificati la etapa preconceptionala.

Scopul cercetiirii a constat in stabilirea nivelului
de perceptie a populatiei de varsta reproductiva pri-
vind importanta pregatirii preconceptionale pentru un
final satisfacator al graviditatii.
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Material si metode. Studiul a fost realizat in baza
chestiondrii a 253 femei gravide, lauze si mame, in
perioada mai-iunie 2018. Un numar de 175 femei
(69,2%) au fost intervievate in cadrul IMSP Spitalul
Clinic Municipal nr. 1 din Chisinau. Restul 78 femei
(30,8%), au completat un chestionar similar online,
plasat pe un portal destinat pentru mame.

Chestionarul elaborat a inclus intrebari care s-au
referit la mediul de resedintd; numarul de sarcini si
nasteri; constatarea faptului daca ultima graviditate a
fost planificatd; daca femeia §i partenerul acesteia au
efectuat consultatia preconceptionala la medic si In ce
masura au fost respectate recomandarile specialistului
in ceea ce tine de pregdtirea cdtre sarcina; utilizarea
preconceptionald a acidului folic; initierea ingrijirilor
perinatale etc.

Rezultate. Majoritatea respondentelor (182 femei —
71,9%) sunt locuitoare ale municipiului Chisinau; 38
(15,0%) locuiesc in localitatile suburbane ale munici-
piului; alte 71 femei (28,1%) sunt din regiunile rurale
ale Republicii Moldova. Un numar de 169 intervievate
(66,8%) au mentionat ca ultima lor sarcind a fost pla-
nificata, fara a fi stabilitd o corelare privind statutul de
paritate (primipare, secundipare sau multipare).

La etapa planificarii sarcinii, majoritatea respon-
dentelor — 56,1% (142 femei) au efectuat o vizita la
medic pentru un consult preconceptional, in 104 ca-
zuri (73,2%) fiind solicitat consultul medicului obste-
trician-ginecolog, iar in 38 cazuri (26,8%) al medicu-
lui de familie. Din numarul femeilor care nu au efec-
tuat un consult preconceptional (111 femei — 43,9%),
57 femei sunt primipare (51,4%), 31 femei sunt dupa a
doua nastere (27,9%), iar 23 respondente dupa a treia
nastere (20,7%). Femeile care nu au recurs la o vi-
zitd preconceptionald au argumentat acest lucru prin
urmatoarele motive: lipsa de informatie — 18 femei
(16,2%); lipsa de incredere in medici — 9 femei (8,1%)
(ex. ,,pentru a evita un diagnostic incorect §i prescrie-
rea unor medicamente cu scop comercial”); 28 femei
(25,2%) au considerat ca vizita preconceptionald nu
este necesara deoarece s-au condus dupa principiile:
»cum dd Dumnezeu”, ,,md simteam bine”, ,,nu am
avut motive de ingrijorare”; 8 femei (7,2%) au moti-
vat prin lipsa de timp (,,nu am avut timp”, ,,nu am avut
timp §$i nu mi-a recomandat nimeni in mod deosebit
vre-0 pregatire serioasd”) etc.

Sondajul a stabilit, ca partenerii femeilor intervieva-
te, de asemenea, au fost interesati in pregatirea cuplului
catre sarcind, doar ca intr-o proportie mai mica —37,9%
(96 persoane). Merita atentie faptul ca, in conformitate
cu raspunsurile din chestionare, majoritatea absoluta a
femeilor (131 persoane — 92,3%) si a partenerilor lor
(92 persoane — 95,8%) au respectat recomandarile pri-
mite in cadrul consultului preconceptional.

In ceea ce priveste comportamentul femeilor anteri-
or survenirii sarcinii, sondajul a inclus doar o intrebare,
care s-a referit la suplimentarea alimentara cu acid folic.



Din numarul total, 135 femei (53,4%) au administrat
acid folic. Dintre ele, 30 femei (22,2%) au utilizat acid
folic fara a face un consult preconceptional, cunoscand
despre necesitatea administrarii suplimentului (,,tineam
minte recomandarea medicului ginecolog de la sarcina
precedenta si am luat singura”, ,,mama mi-a recoman-
dat” etc.). Studiul a constatat ca 58 femei (43,0%) au
urmat acid folic timp de o lund inainte de sarcind, 50
(37,0%) femei au utilizat preparatul timp de 1-2 luni si
27 femei (20,0%) — mau mult 2 luni.

Un interes deosebit prezintd rezultatele obtinute
in studiu privind comportamentul preconceptional al
femeilor intervievate care gi-au planificat sarcina si au
mentionat ca au efectuat o pregatire pregravidara la re-
comandarea medicului. Astfel, fiecare a 5-a femei care
a efectuat o vizitd preconceptionala la medic (20,1%)
nu a utilizat acid folic in perioada preconceptionala.

Circa 241 femei (95,3%) cunoasteau semnele de
instalare ale sarcinii §i cum ar trebui sa actioneze in
asemenea situatii.

Un alt criteriu studiat a fost termenul de sarcina la
care femeile intervievate s-au prezentat la medic pen-
tru ingrijiri perinatale. Astfel, 196 femei s-au adresat
la medicul de familie pentru a fi luate in evidenta la
un termen mai mic de 12 saptdmani, ceea constituie
77,4%, iar 57 femei (22,6%), s-au adresat la un termen
mai avansat. Printre femeile care au planificat sarci-
na, 138 gestante (82%) au initiat ingrijirile perinatale
pana la termenul de 12 saptdmani. Din grupul de fe-
mei care au efectuat o vizita preconceptionala, 128 fe-
mei (90,1%) s-au adresat la medicul de familie pentru
evidenta cu sarcina in primele 12 saptamani, restul 14
femei (9,9%) — intre 13 si 25 sdptamani.

Discutii. In mediul academic nu exisi o opinie una-
nima privind definitia exactd a notiunii de ,,perioada
preconceptionala”, cel putin din motiv ca nu este po-
sibil de a prezice cu exactitate cand va surveni gravidi-
tatea. Multi autori descriu ingrijirile in pregatirea catre
sarcind incepand cu trei luni Tnainte de conceptie, unele
proceduri fiind continuate si in primul trimestru de ges-
tatie [5,8]. In acelasi timp, alti autori considera ca este
nevoie de mai mult timp pentru a aborda problemele de
sandtate sau pentru a forma comportamente pozitive in
materie de sandtate preconceptionald. Astfel, in unele
surse bibliografice se propune ca perioada de precon-
ceptie sa fie definitd ca minimum 1-2 ani inainte de ini-
tierea oricarui contact sexual neprotejat, care ar putea
genera survenirea sarcinii [3,9].

Conform OMS, pregitirea preconceptionald pre-
vede interventii biomedicale, comportamentale si
sociale adresate femeilor si cuplurilor inainte de con-
cepere pentru solutionarea unor eventuale probleme
de sanatate sau comportamentale si reducerea actiunii
unor factori de risc individuali sau de mediu care ar
putea contribui la mortalitatea si morbiditatea mame-
lor si copiilor. Astfel, scopul final al pregatirii cuplu-
rilor cétre sarcina constd in ameliorarea indicatorilor
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sanatatii materne si infantile [1,7,9].

Pregitirea preconceptionald include cateva etape:

I. Evaluarea starii de sdnitate a viitorilor parinti
si identificarea unor eventuali factori de risc: istoric,
examen clinic, screening de laborator;

II. Masuri preventive: planificarea sarcinii, corec-
tarea modului de viata (nutritia, indicele masei cor-
porale, activitatea fizica), evitarea comportamentelor
nocive (consum de alcool, droguri, fumat), utilizarea
suplimentelor cu vitamine si minerale;

III. Masuri terapeutice si preventive suplimentare
pentru femeile cu antecedente obstetricale, ginecolo-
gice sau afectiuni somatice [1,2,8,9].

Interventiile mentionate sunt argumentate din mo-
tiv ca cele mai importante modificari in dezvoltarea
embrionului se manifestd in perioada in care majori-
tatea femeilor nici micar nu constientizeaza ca sunt
insdrcinate, iar primul contact cu sistemul de ingrijire
perinatala este, frecvent intarziat pentru a primi reco-
mandari despre schimbari in comportament care ar
conduce la un stil sanatos de viata.

Mai multe studii observationale au constatat ci fe-
meile care au beneficiat de sfaturile oferite de lucratorii
medicali Inainte de sarcind, au avut mai multe sanse de
a adopta comportamente mai sanatoase, inclusiv prin ad-
ministrare de acid folic si abordarea unei diete sanatoase,
care poate influenta pozitiv dezvoltarea fatului [5,7].

Asistenta preconceptionald se axeaza pe starea de
sanatate a femeilor si barbatilor, indiferent de planuri-
le lor reproductive. Ea le ofera oportunitatea de a com-
bate unele probleme de sandtate nainte de survenirea
sarcinii si identificarea factorilor de risc care ar putea
afecta rezultatele sarcinii gi sanatatea viitoarelor ge-
neratii [1,6,8]. Sanatatea femeii si starea ei de bine la
momentul conceperii este un factor predictiv major al
rezultatului sarcinii, astfel ca, prin oferirea serviciilor
medicale preconceptionale prestatorii de servicii me-
dicale pot asigura ca un numar mai mare de copii sa
aibd un debut de viatad cat mai sanatos, in pofida unor
circumstante socio-economice nefavorabile [7,9].

Concluzii. Cercetarea realizata a constatat ca ro-
lul pregatirii preconceptionale este subestimat de o
parte importantd a populatiei de varsta reproductiva
(43,8%), iar nivelul perceptiei participantilor la son-
daj, privind pregatirea cuplului catre sarcina, este de-
terminat si de lipsa unei atitudini proactive din partea
lucratorilor medicali vs. de acest compartiment al ac-
tivitatii lor profesionale.

Studiul a evidentiat 2 situatii contradictorii. Prima
denota cd o parte din femei nu au fost sincere, indicand
ca au efectuat un consult preconceptional (pe care in
realitate nu l-au efectuat), fapt, care confera datelor
obtinute in sondaj un grad inalt de subiectivitate. A
doua situatie indica o calitate suboptimala a pregatirii
catre sarcind oferitd de medicii obstetricieni-gineco-
logi si medicii de familie, confirmare fiind ponderea
inalta a femeilor consultate preconceptional care nu



au utilizat acid folic (a) sau care au initiat tardiv ingri-
jirile perinatale (b).

Rezultatele obtinute sugereazd necesitatea unei
analize situationale complexe a problemei ce tine de
cunostintele, atitudinile si comportamentele populati-
ei la etapa preconceptionala in Republica Moldova.
Concomitent, cercetdrile de perspectivd urmeaza sa
cuprinda si aspecte legate de nivelul competentelor
lucratorilor medicali si motivarea lor in pregatirea
preconceptionald a cuplurilor, luand in considerare
abordarile multidisciplinare si intersectoriale, inclusiv
implicarea familiei si comunitatii. O alta directie de
cercetare s-ar referi la aprecierea perceptiei lucrato-
rilor medicali si a populatiei vis-a-vis de conceptul
,planificarea familiei” care, actualmente, este echiva-
lent cu termenul ,,contraceptia” si practic nu include
componenta de pregatire preconceptionala.

in acest context, recomandirile OMS si experienta in-
ternationald pot prezenta un suport foarte important pentru
fortificarea sanatatii populatiei la etapa preconceptionala
si pregatirea cuplurilor catre sarcind in tara noastra.
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SUMMARY

DEMOGRAPHIC TRENDS AND CHALLENGES TO THE HEALTH PROTECTION SYSTEM
FROM THE REPUBLIC OF MOLDOVA

Key words: population decline, the Republic of Moldova, medical implications.

The article analyzes the main demographic indicators and the prospective trends of the evolution of the population
of the Republic of Moldova until 2035. The demographic decline that occurred in the end of the 905 of the XX century
led to a significant decrease of the population population and to the deepening of the demographic ageing. In the coming
decades population decline will continue at rapid pace, annual population decline will fluctuate around 1.1-2%. The con-
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tinuous decrease in the population will be accompanied by significant changes in the number of children, adults and el-
derly. Demographic trends that are predominant, especially changing the population’s structure (reducing the number and
proportion of children in a whole of population, and the significant increase in the number and proportion of the elderly)
generate many problems and raise new challenges for the health care system. Significant restructuring of the health care
system, modification of the personnel training structure, medical specialties, medical institutions, etc. will be necessary.

Efectivul populatiei si structura socio-demografica
a acesteia prezintd un factor important pentru asigura-
rea dezvoltdrii socioeconomice a Republicii Moldova,
determind structura necesitatilor sociale, organizarea
si dezvoltarea serviciilor de asistentd medicala.

Aproape doud decenii Republica Moldova se con-
fruntd cu un declin demografic, populatia tarii se re-
duce vertiginos atat din cauza sporului natural negativ
instalat in 1999, cat si datoritd migratiei externe enor-
me, care se asociaza nu doar cu diminuarea numerica
a populatiei ci si cu pierderea potentialului reproduc-
tiv, cel de munca si intelectual. Comunitatea academi-
ca de mai multe ori a tras semnale de alarma cu privi-
re la tendinte demografice nefavorabile si necesitatea
intreprinderii unor masuri urgente pentru ameliorarea
situatiei [3, 4, 2]. Insa, complexitatea factorilor care
determind dinamica populatiei, situatia socioecono-
mica instabila, nivelul de trai scazut, precum si creste-
rea oportunitatilor pentru accesarea pietelor de munca
externe duc la mentinerea nivelului 1nalt de emigratie
si la aprofundarea declinului demografic.

In prezent, statistica oficiald (Biroul National de Sta-
tistica) aratd populatia in numdr de 3550,9 mii (la 1 ianu-
arie 2017), care include si cetdtenii Republicii Moldova
aflati peste hotare o perioada de lungd durata (mai mult
de 12 luni), pe cand populatia rezidenta este semnificativ
mai mica. Rezultatele ultimului recensamant desfasurat
in Republica Moldova in anul 2014 a aratat ca populatia
de jure (stabild) constituie 2 998,2 mii persoane, iar po-
pulatia de facto (rezidentd) —2 789,2 mii persoane. In pe-
rioada inter censitara populatia tarii s-a redus cu 11,4%.

Tabelul 1.
Populatia la recensimintele din anii 2004 si 2014,
mii persoane

RP 2004 RPL 2014
Populatia de jure 3383,3 2 998,2
Diferenta, % - -11,4
Populatia rezidenta - 2789,2

Sursa: BNS
Nota: fara populatia din raioanele de Est si a munici-
piului Bender

In baza estimarilor alternative [5] cu privire la nu-
marul si structura pe varste si sexe a populatiei rezi-
dente (cu resedinta obignuitd 1n tard — 12 luni si mai
mult), Centrul de Cercetari Demografice a elaborat o
prognozi demografici pentru anii 2014-2035", Rezul-

* Nota: Prognoza demografica include trei scenarii. Scenariul
I - reper, porneste de la ipoteza ca rata totala de fertilitate
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tatele demonstreaza ca in urmatoarele decenii declinul
populatiei va continua cu ritmuri rapide, scdderea anu-
ald a numarului populatiei va oscila 1n jur de 1,1-2%.
Conform scenariului mediu cétre anul 2035 populatia
tarii poate sd se micsoreze pana la 2 355,7 mii persoane
sau cu 19,1% comparativ cu anul 2014 (Fig.1).

Scdderea continud a numarului populatiei va fi in-
sotitd de schimbari importante in efectivul grupurilor
mari de varstd (copii, adulti si varstnici). Astfel, nu-
marul copiilor (0-14 ani) poate sd se micsoreze cu cca
128 mii, adultilor cu 421 mii, pe cand contingentul
varstnicilor se va mentine la un nivel stabil, majoran-
du-se cu cca 10 mii (Fig.2).

Declinul populatiei intr-o masura decisiva este de-
terminat de scaderea drastica a numarului de nasteri.
Evolutia anuala a numarului de nascuti depinde de ni-
velul fertilitatii (numarul mediu de copii per femeie de
varsta fertila) si de efectivul populatiei feminine aflate
la varstele fertile, in special intre 20 si 40 de ani. Cres-
terea sau scaderea numarului acestei populatii duce
automat la variatii ale numarului de nascuti, chiar daca
fertilitatea se mentine constantd. Pentru urmatorii 20
de ani, dimensiunea si structura pe varste ale populati-
ei feminine de varsta fertila (15-49 de ani) sunt cunos-
cute cu mare precizie, aceastd populatie fiind compusa
din femei care se afla astizi in viata. In anii urmatori
se prefigureaza o scadere continud a acestei categorii
de populatie atat din cauza emigratiei, cat si din cauza
ca varsta reproductiva va fi atinsd de generatiile putin
numeroase nascute la sfarsitul anilor '90 — inceputul
anilor 2000. Ca consecintd, In urmdtoarele decenii se
va Inregistra scdderea semnificativd a contingentului
fertil, in special a femeilor in cele mai active varste de
reproducere. Astfel, numarul femeilor in varsta de la
20 pana la 40 de ani se va reduce de la 453,4 mii pand
la 276,4 mii (cu 177 mii), (Fig. 3).

se va mentine la nivelul anului 2014 de 1,65 copii per femei
de varsta fertild; speranta de viata la nastere pentru barbati se
va majora de la 64,9 ani pana la 67 de ani, iar pentru femei
de la 73,7 pana la 75,8 ani; sporul migrational in perioada
prognozata va creste anual de la -1% la -1,3%. Scenariul
II — mediu, porneste de la ipoteza unei cresteri moderate a
fertilitatii — de la 1,65 pand la 1,85 copii per femeie de varsta
fertila catre anul 2035; cresterea sperantei de viata la naste-
re pentru barbati pand la 69,1 de ani iar pentru femei pana
la 77,9 de ani; sporul migrational se va reduce anual de la
-1% péna la -0,5%. Scenariul III — optimist, se bazeaza pe
ipoteza cresterii ratei totale de fertilitate pana la 2,1 copii per
femeie de varsta fertild catre anul 2035; cresterea sperantei
de viata la nastere pentru barbati pana la 71 de ani iar pentru
femei pama la 80 de ani; scaderea sporului migrational nega-
tiv catre sfarsitul perioadei de prognozare pana la 0% anual.
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Fig.1. Populatia Republicii
Moldova in anii 2004-2035:
estimari §i prognoza

Sursa: Analiza Situatiei Populatiei
din Republica Moldova, 2016.

© % O 0
g o P
S SV S

O, W T S
] "b el "b ]
& AT AT A AP

®(0-14 ®m15-59 =60+

3200 \
2800 T
£
2600
2400
= - “‘-..
e 2355.7
2200 -
~
.
2000 2085.8
Tegsesoag e sasuueRsRs NN UaRIY
BN NN NN SN N N N N N N N N N NN N N NN N N N N N N NN N NN
-s-numdrul populatiei -e-S-optimist -e-S-mediu -+-S-reper
3000
2500
Fig.2. Dinamica numdrului
copiilor, adultilor si vdrstnicilor, 2000
2015-2035 £
Sursa: Calculat in baza prognozei 1500
demografice a Centrului de
Cercetari Demografice.
1000
500
0
R O T G, Vg
N R S gt
R M
800
700
600
500
E
400
300
200
100
0
I I R S S gy © I R R S
S - R R v g o R AR AR, &
¢°'\9'\9'\9'\9'\9m°'\9'»1°19w°*\9 ‘19'\9“9'\9“9'»0'\9

Chiar daca in anii urmatori rata totala de fertilitate
va avea o tendinta de crestere, efectivul numeric al nag-
terilor va fi foarte mic si nu va putea recupera declinul
populatiei, determinat de cresterea numarului de decese

m15-19 ®20-39 ®40-49
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Fig. 3. Dinamica efectivului
populatiei feminine de varsta
reproductivd, varianta medie, 2015-
2035

Sursa: Calculat in baza prognozei
demografice a Centrului de Cercetari
Demografice.

ca rezultat al imbatranirii demografice. Toate trei scena-
rii ai prognozei demografice demonstreaza o scaderea
drastica a numarului de nasteri in urmatoarele decenii.
Conform scenarilului scazut numarul anual de nasteri



catre sfarsitul perioadei de prognozare poate sa se mic-
soreze pana la cca 20 de mii. Scenariu mediu aratd o
scadere pani la 25,9 mii catre anul 2030 si stabilizarea
situatiei in perioada urmatoare. Doar cresterea ratei to-
tale de fertilitate pana la 2,1 copii per femeie de varsta
fertila poate asigura o tendintd ascendenta ferma a nu-
marului de nasteri dupa anul 2030 (Fig. 4.).

In deceniile viitoare, efectivul diferit al cohortelor
va determina si structura populatiei varstnice. Pana in
anul 2025, in totalul acestui contingent de populatie va
domina cei in varstd de 60-69 de ani, iar in perioada
urmatoare se prefigureazd o crestere semnificativa a
celor in varsta de 70-79 de ani, precum si a celor mai
batrani in varsta de 80 de ani si peste (Fig. 5). Studiile
recente demonstreaza ca generatiile actuale in varsta
prepensionara §i pensionara, precum si populatia adulta
suferd de cateva boli cronice, se confruntd cu proble-
me materiale 1n accesarea serviciilor medicale etc [1].
Cu majorarea acestui contingent de populatie Cresterea
efectivului grupului de varsta de 70-79 de ani, precum

si a celor in varsta de 80 de ani si peste implica exigente
noi 1n privinta serviciilor de sanatate, va majora cer-
ere pentru ingrijiri medicale de lunga durata, servici-
ile medicale esential diferite de cele de care are nevoie
populatia mai tanara.

Mentinerea unei mortalitdti excesive a barbatilor
la varstele adulte duce la scaderea semnificativd a
numarului barbatilor varstnici si predominarea feme-
ilor 1n randurile acestei categorii de populatie (Fig.6),
avand implicatii sociale §i economice importante atat
la nivel individual, cat si social. In totalul populatiei
varstnice ponderea femeilor cu unele oscilatii variaza
in limitele de 55-60%. Schimbarea lentd in dinamica
sanatatii populatiei va determina mentinerea acestor
disproportii si in deceniile viitoare.

Specific pentru Republica Moldova este faptul ca
imbatranirea demografica se datoreaza preponderent
scaderii natalitatii si modificarii raportului intre trei
grupe mari de varstd (copii, adulti si varstnici), pre-
cum si structurii populatiei care s-a format in perioada
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precedentd. Alt factor - cresterea sperantei de viata la
varstele Tnaintate (specific pentru tarile economic dez-
voltate) are un rol nesemnificativ in acest proces.
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in prezent, intre Republica Moldova si tirile UE
existd un decalanj semnificativ in ceea ce priveste spe-
ranta de viatd la nastere. Pentru Republica Moldova
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valoarea acestui indicator constituie cca 65 ani pentru
barbati si 73,4 ani pentru femei, fiind, dupa anul 2004,
cu 7,4 si, respectiv, 6,7 ani mai scazute decat in UE [2].

Dinamica inicatorilor demografici principali
si prognoza demograficd demonstreaza ca decli-
nul populatiei nu poate fi stopat, iar modificarea
structurii populatiei si a raportului intre trei grupe
mari de varsta (copii, adulti si varstnici) determi-
na transformarea necesititilor sociale si adaptarea
tuturor institutii, inclusiv a sistemului de ocrotire a
sanatatii la o noua structura a populatiei.

Este evident ca tendintele demografice care se prefi-
gureaza, 1n special schimbarea structurii populatiei (re-
ducerea numarului si proportiei copiilor In ansamblul
populatiei si cresterea semnificativa a numarului si pro-
portiei varstnicilor) genereazd multe probleme si ridica
noi provocdri pentru sistemul de ocrotire a sdnatatii.

Pe masura dezvoltarii noului model epidemiologic
al morbiditatii, deceselor si invaliditatii tot mai multe
probleme legate de sanatate vor fi concentrate in ran-
durile populatiei varstnice. In prezent si in perspec-
tiva de lungd duratd, una din principalele sarcini ale
sistemului de ocrotire a sdndtatii prezintd reducerea
mortalitatii premature, cresterea sperantei de viatd la
nastere, precum si duratei vietii sanatoase, asigurarea
conditiilor pentru mentinerea capacitatilor functionale
ale varstnicilor si abilitatilor acestora pentru autodes-
ervire. In caz contrar, povara suportului material pen-
tru persoanele in varsta si ingrijirea lor va fi o povara
financiara importanta pentru societate.

Toate acestea vor necesita restructurari semnifica-
tive ale sistemului de ocrotire a sanatatii, vor afecta
structura de formare a personalului, specialitati medi-
cale, institutii medicale, organizarea ingrijirilor medi-
cale etc. Evident, pentru realizarea sarcinilor mentio-
nate, este necesar de a majora finantarea sistemului de
ocrotire a sdndtatii, astfel incat sa fie asigurat accesul
tuturor categoriilor ale populatiei la serviciile medica-
le de calitate.

Planificarea familiala de asemenea prezinta o di-
rectie importantd din perspectiva schimbarilor demo-
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Fig. 6. Efectivul populatiei in vdrstad de
60 de ani §i peste pe sexe, 2015-2035
Sursa: Calculat in baza prognozei
demografice a Centrului de Cercetari
Demografice.
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grafice si sociale ale sec.XXI. Planificarea familiala
a devenit necesara atat demografic, cat si social, find
aprobati si sanctionati din punct de vedere cultural. In
consecinta, se Inregistreaza o cerere sociald de ingri-
jire medicala si Insotire pentru planificarea familiala,
avand drept scop ameliorarea si mentinerea sdnatatii
reproductive a femeilor.

Stiinta medicald a contribuit mult la dezvolta-
rea contraceptivelor moderne care rdspund nevoilor
moderne de planificare familiala. Utilizarea de teh-
nologii de reproducere asistata, care, intr-un anumit
sens, poate fi privitd ca un instrument de planificare
familiala care permite de a depasi probleme care li-
miteazad nasterea copiilor dorite, prezintd un factor
important pentru realizarea intentiilor reproductive
ale familiilor.
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