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SUMMARY

THE INFLUENCE OF SOME CLINICAL FACTORS ON PRETERM BIRTH
Key words: prematurity, early neonatal death. 

Introduction. Simultaneously due to the improvement of the technique of cesarean section, this method of delivery 
has become more frequently used in the case of premature birth. However, the benefi ts of the operation for both the 
woman and the newborn were not clearly confi rmed by the studies.

Objective of the study. Evaluation of the eff ect of some clinical factors on preterm birth.

Materials and methods: A retrospective case-control study included 265 cases of premature births. Statistics: 
calculation of the frequency of cases, averages, p-values, odds ratios (OR), confi dence interval (CI).

Results. Th e infl uence of maternal parity on the choice of delivery: OR 0.58 95% CI 0.35-0.96 P> 0.05, the incidence of 
pneumonia OR 1.11 95% CI 0.67 -1.85 P> 0.05, intraventricular bleeding OR 0.63 95% CI 0.27-1.42 P> 0.05, incidence 
of sepsis OR 1.44 95% CI 0.57-3.62 P> 0.05, mortality rate in the early neonatal period OR 0.46 95 % CI 0.27-0.79 P 
<0.05.

Conclusions: (1) Multiparous patients have a higher risk of preterm birth before 27 weeks than those aft er 28 weeks. 
(2) Th e severity of prematurity has not infl uenced the way of birth. 

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ НЕКОТОРЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ НА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ
Основные понятия: недоношенность, ранняя неонатальная смертность. 

Актуальность. Одновременно с улучшением техники операции кесарева сечения, данный метод родоразре-
шения стал чаще применяться в случае преждевременных родов. Однако, польза от проведенной операции 
как для роженицы, так и для новорожденного не была ясно подтверждена проведенными исследованиями.

Цель работы. Оценка влияния некоторых клинических факторов на преждевременные роды.

Материал и методы исследования. Было проведено ретроспективное дискриптивное исследование, которое 
включило 265 случаев преждевременных родов до 36+6 недель. Статистика: расчет частоты случаев, средних 
значений, р-значения, отношения шансов (OR), доверительный интервал (CI).

Результаты. Влияние паритета матери на выбор родоразрешения: OR 0.58 95% CI 0.35-0.96 P > 0,05, соотно-
шение в зависимости от пола плода OR 1.23 95% CI 0.75-2.03 P > 0,05, частота развития пневмонии OR 1.11 95% 
CI 0.67-1.85 P > 0,05, внутрижелудочковое кровотечение OR 0.63 95% CI 0.27-1.42 P > 0,05 ,частота развития 
сепсиса OR 1.44 95% CI 0.57-3.62 P > 0,05, частота смертности в ранний неонатальный период OR 0.46 95% CI 
0.27-0.79 P < 0,05.

Выводы. (1) повторнородящие пациенты имеют более высокий риск преждевременных родов до 27 недель, 
чем те, которые родили после 28 недель. (2) Степень недоношенности не повлияла на способ рождения. 
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Actualitatea. Nașterea prematură reprezintă o problemă 
de sănătate publică cu implicaţii economice majore, fi ind 
principala cauză a mortalității şi a morbidităţii neonatale 
[10]. Anual, în lume, se nasc aproximativ 15 milioane de 
prematuri, dintre care un milion de acești copii nu supra-

viețuiesc. Problema prematurităţii în Republica Moldova 
este determinată în mare parte de factorul ecomomic 
precar, ce nu permite îngrijirea deplină a copiilor născuţi 
înainte de termen.
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În majoritatea cazurilor, copilul cu prematuritate severă 
este un pacient critic cu risc foarte mare de probleme de 
sănătate pe tot parcursul vieţii, astfel devenind un pacient 
de lungă durată. Copiii prematuri necesită spitalizare 
îndelungată, supraveghere atentă şi continuă.

Potrivit studiului realizat de Save the Children Internati-
onal şi Organizaţia Mondială a Sănătăţii la nivel mondial, 
au fost demonstrate următoarele rezultate: 90% dintre 
copiii cu prematuritate extremă, născuţi în ţările cu veni-
turi mici, mor în primele zile de viaţă, şi doar 10% dece-
dează în ţarile bine dezvoltate [30].

În Republica Moldova, potrivit datelor Organiza-
ţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), în 2013, mortalitatea 
neonatală precoce la 1000 nou-născuţi vii a constituit 
aproximativ 1‰. Conform datelor din literatura de 
specialitate, supraviețuirea, mortalitatea și morbiditatea 
acestui contingent de prematuri sunt în mare măsură 
determinate de modul de naștere: operația cezariană sau 
naștere pe cale naturală [1, 3, 5, 13, 16]. 

Studiile efectuate acum două decenii de către Khalid N. 
Hague din Marea Britanie relevă că operația cezariană 
în cazul prematurițătii severe se practică foarte rar [27]. 
Datorită îmbunătățirii rezultatelor perinatale și neona-
tale, operația cezariană la copii cu prematuritate severă 
a fost aplicată cu o frecvență mai mare. Odată cu moder-
nizarea tehnicii operației cezariene, această intervenție 
a devenit tot mai frecventă printre nașterile extrem de 
premature, cu toate că unele studii nu au reușit să demon-
streze clar benefi ciile operației cezariene pentru mamă și 
făt [18, 19, 20, 22]. Avantajele intervenției chirurgicale au 
fost mai bine elucidate la copii născuți mai mici de 32 de 

săptămâni în prezentaţie pelviană, comparativ cu copiii 
de aceeași vârstă în prezentație craniană [39, 43, 44].

Luând în considerare aceste constatări, scopul studiului 
de față constă în determinarea impactului ipotetic al 
factorilor asociați cu nașterea prematură în dependență 
de severitatea prematurității.

Material și metode. Pentru realizarea scopului și obiec-
tivelor de cercetare am efectuat un studiu retrospectiv 
descriptiv ce a cuprins 265 fi șe medicale ale gravidelor 
care au născut copii prematuri în clinica IMSP SCM nr.1 
pe parcursul perioadei 01.01.2018-31.12.2018.

Criteriile de includere: copii prematuri, născuți la 
termenul de gestație până la 36+6 săpt.

Criteriile de cercetare incluse în acest studiu au fost 
direcționate în următoarele compartimente:

• Caracteristica generală a pacientelor: vârsta, locul de 
trai, schimbări patologice în evoluția sarcinii;

• Anamneza obstetricală a gravidei : termenul sarcinii, 
paritatea, debutul travaliului, starea membranelor 
amniotice și durata perioadei alichidiene;

• Caracteristica generală a nou-născutului: sexul copi-
lului, scorul Apgar, prezenţa complicaţiilor la naștere. 

Criterii de excludere: 

• malformații congenitale severe

• născuți în afară instituției

• deces intrauterin

Analiza datelor din studiul efectuat a fost bazată pe eșan-
tionul de nou-născuţi prematuri. 

Fig.1. Reparti zarea pacientelor în loturile de studiu.

Astfel, acest studiu vizează mai multe aspecte ce ţin de 
analiza univariabilă a factorilor de risc pentru prematu-
ritate, evaluând importanţa modului de naștere în cazul 
nașterii premature.

Rezultate și discuții. Pentru realizarea scopului și obiec-
tivelor de cercetare am efectuat un studiu retrospectiv 
descriptiv, care a cuprins 265 fi șe medicale ale gravidelor 
care au născut copii prematuri în clinica IMSP SCM nr.1 
pe parcursul perioadei 01.01.2018-31.12.2018.
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Din acest studiu au fost excluși copiii cu malformații 
congenitale, cei născuți în afara instituției, decedați 
intrauterin. Numărul copiilor ce s-au încadrat în studiul 

nostru este de 278, dintre care născuți natural – 165 copii 
și născuți prin operație cezariană – 113 copii, (fi g. 2).

Fig. 2. Incidența operației cezariene și a nașterii spontane

Vârsta medie a gravidelor investigate a constituit 28,9±5,1 
ani. Rezultatele obţinute au arătat că vârsta cuprinsă între 
20 și 34 de ani este mai frecvent asociată cu nașterea copi-

ilor cu prematuritate severă, fi ind o perioadă reproduc-
tivă intensă (fi g.3).

Fig. 3. Incidența operației cezariene și a nașterii spontane la copiii cu prematuritate severă în funcție de vârsta gravidelor.

Datele obținute în cadrul studiului efectuat de noi 
demonstrează că femeile cu vârsta cuprinsă între 15-19 
ani mai frecvent au născut copii prematuri pe cale natu-
rală, decât prin operație cezariană.

Studiile americane recente (2014) din Los Angeles Coun-
ty-University au arătat că mamele care nasc prematuri 
prin operație cezariană au vârsta mai mare de 35 de ani 
(p<0,001) [24]. Datele studiului de față au demonstrat o 
incidență aproape identică a nașterilor prin OC, în compa-
rație cu nașterile spontane în categoria de vârstă 35+ ani.

Conform protocoalelor naționale ale RM, stările hiper-
tensive, ca preeclampsia/eclampsia, sindrom HELLP 
sunt indicații pentru operația cezariană la orice termen 
de gestație [28]. Datele din studiului nostru relevă că 

majoritatea gravidelor (92,61%) nu sufereau de hiperten-
siune arterială indusă de sarcină. Cât privește nașterile 
prin operație cezariană la femeile care suferă de HIS, cota 
lor a fost de 36,84% cazuri, pe când cele pe cale naturală 
au constituit 63,16 % cazuri. Analizând datele statistice și 
datele din fi gura 4, putem concluziona că rezultatele obţi-
nute referitor la modul de naștere a copiilor cu greutatea 
mai mică de 1500 g în funcție de prezența dereglărilor 
hipertensive sunt statistic nesemnifi cative, deci nu sunt 
date sufi ciente pentru a trage concluzii dacă starea hiper-
tensivă este factor de risc pentru OC, în comparaţie cu 
nașterea pe cale naturală la copiii cu prematuritate severă 
(p >0,05,OR 0.72, 95% CI 0.26-1.91). Pentru a obține 
rezultate mai precise este nevoie de cercetări pe un lot 
mai extins de gravide.

Fig. 4. Incidența modului de naștere a copiilor prematuri în funcție de prezența stărilor hipertensive

Conform datelor din literatura de specialitate, corioamnio-
nita este indicație pentru terminarea sarcinii preponderent 
pe cale naturală și pe fond de antibioterapie [29]. Studiul 
de față a arătat că în 1,95% cazuri de nașteri cu prematuri-
tate severă gravidele prezentau corioamnionită, dintre care 
60% pe cale naturală și 40% prin operație cezariană.

Din totalitatea gravidelor incluse în studiu 56,03 % au 
fost multipare. Incidența nașterilor spontane la gravidele 
multipare a fost mai mare (61,81% cazuri). Operația ceza-
riană a fost mai frecvent efectuată la nulipare – 51,33% vs 
48,67% (fi g. 5).



39

BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(82) • 2019 

INSTITUTUL MAMEI ȘI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Fig. 5. Incidența modului de naștere a copiilor prematuri în funcție de paritate

din fi gura 6 putem concluziona că operația cezariană s-a 
efectuat mai frecvent în cazul pungii amniotice intacte 
(76,11% vs 59,03%). În cazul rupturii membranei amni-
otice indiferent de durata perioadei alichidiene operația 
cezariană în comparație cu nașterea pe cale naturală s-a 
efectuat mai rar.

Prin urmare, paritatea gravidei nu infl uențează modul de 
naștere a copiilor prematuri (p> 0,05).

Un alt parametru analizat a fost starea pungii amniotice. 
La pacientele care au născut până la 32 de săptămâni, am 
obținut următoarele rezultate: punga amniotică intactă 
în 66,54% cazuri, perioada alichidiană >12 ore în 21,01% 
cazuri, iar cea cu durată <12 ore în 12,45% cazuri. Datele 

Fig. 6. Incidența modului de naștere a copiilor prematuri în funcție de starea mebranelor amnioti ce

Rezultatele obţinute referitor la modul de naștere a copi-
ilor cu greutatea mai mică de 1500 g în funcție de starea 
membranelor amniotice sunt statistic nesemnifi cative, 
deci acest criteriu nu infl uențează modul de naștere la 
aceasta categorii de prematuri (p >0,05, OR 0.98, 95% CI 
0.37-2.55).

Conform datelor din literatură de specialitate, incidenţa 
nașterilor premature este mai frecventă la copiii de sex 
masculin [27]. Studiul nostru arată că din totalul copiilor 
născuți cu greutatea mai mică de 1500 g majoritatea sunt 
de sex masculin, ceea ce coincide cu datele altor autori ( 
54,30%).

Fig. 7. Incidența modului de naștere a copiilor prematuri în funcție de sexul fetal.

Analizând datele din fi gura 7, putem concluziona că 
incidența operației cezariene și a nașterii spontane la 
copiii prematuri de ambele sexe este aproape egală. Toto-
dată, datele statistice indică lipsa infl uenței sexului fetal 
asupra modului de naștere a acestei categorii de copii 
prematuri (p <0,05, OR 1.23, 95% CI 0.75-2.03).

Datele din literatură de specialitate demonstrează că 
operația cezariană este un factor de risc pentru apariția 
pneumoniei la copiii cu prematuritate, care este provo-
cată de agenți patogeni, cum ar fi : virusul Herpes, toxo-
plasma, streptococcul și Candida [9]. Analiza datelor din 
studiul efectuat de noi, arată că copiii născuți prin OC au 
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dezvoltat mai des pneumonia decât cei care s-au născut 
pe cale naturală, ceea ce confi rmă datele din literatură 
descrise anterior. Studiind datele statistice am observat 
că modul de naștere nu a infl uențat asupra dezvoltării 
pneumoniei la copiii cu greutatea mai mică de 1500 g (p 
<0,05, OR 1.11, 95% CI 0.67-1.85).

Concluzii: Rezultatele studiului efectuat în Spitalul 
Clinic Municipal nr.1 demonstrează elocvent că majori-
tatea nașterilor premature – 72,45% au avut loc în peri-
oada 34-36+6 săptămâni de gestație. Pacientele multi-
pare au un risc mai mare de a naște la termene sub 27 

săptămâni decât cele după 28 săptămâni. Gradul sever de 
prematuritate nu a infl uențat asupra modului de naștere. 
Analiza factorilor obstetricali ne-a permis să constatăm 
că OC s-a efectuat mai frecvent la termene de 28-32 de 
săptămâni de gestație, iar nașterea pe cale vaginală s-a 
preferat la termene de până la 28 de săptămâni. Nu este 
nici o diferență statistică semnifi cativă între loturile de 
studiu în funcție de paritatea gravidelor, precum și de 
starea membranelor amniotice (p> 0,05). 
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