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ABSTRACT

?????????????????????????? (RUS VARIANT)

Scopul studiului: Aprecierea impactului unor tehnologii medicale bazate pe dovezi ştiinţifi ce în creşterea supravie-
ţuirii prematurilor cu greutate mică şi foarte mică la naştere.

Sarcinile studiului:
Dinamica mortalităţii neonatale precoce pe parcursul anilor 2000-2010.1. 
Metodele de stabilizare respiratorie a copiilor prematuri: Suport respirator nasal cu presiune pozitivă continuă 2. 
la expir (NCPAP) precoce vs surfactant vs ventilare mecanică (VAP).
Efi cacitatea terapiei antenatale cu corticosteroizi asupra structurii morbidităţii şi mortalităţii copiilor prematuri 3. 
în secţia Reanimare şi Terapie Intensivă a IMSP IMşiC (RTInn).
Infl uenţa implementării modifi cărilor resuscitării neonatale din 2010 asupra morbidităţii neonatale pe parcur-4. 
sul anului 2012.
Studiul morbidităţii şi mortalităţii neonatale în 2 maternităţi de nivelul 3 din 2 ţări vecine “Republica Moldova 5. 
şi regiunea Moldova din România” cu aceleaşi dotări.

Lotul de sudiu: Prematurii cu termenul de gestaţie ≤ 32 săptămîni de gestaţie (sg) şi/ sau prematurii cu masa la 
naştere ≤ de 1500 g care s-au născut pe perioada anilor 2000- 2012. În studiu au fost incluşi 1948 prematuri.

SUMMARY

THE IMPACT OF EVIDENCE BASED MEDICAL TECHNOLOGY ON THE SURVIVAL RATES OF 
CHILDREN WITH LOW AND VERY LOW BIRTH WEIGHT

The aim of the study: The assessment of the impact of some medical technology based on scientifi c evidence in 
increasing survival of premature infants with low and very low birth weight.

Objectiv of the study: 
The dynamics of early neonatal mortality during the years 2000-2010.1. 
The methods of respiratory stabilization of premature infants: early NCPAP (Nasal Continuous Positive Airway 2. 

Pressure) vs. surfactant vs. mechanical ventilation (APV).
The effectiveness of antenatal corticosteroid therapy on the structure of morbidity and mortality of premature 3. 

infants in Resuscitation and Intensive Care Unit (NICU) of the Institute for Mother and Child Health Care.
The infl uence of implementing the neonatal resuscitation changes from 2010 on neonatal morbidity during the 4. 

year 2012. 
The study of neonatal morbidity and mortality in 2 maternity hospitals of level 3 from 2 different countries 5. – 

Republic of Moldova and region of Moldova in România, with the same facilities.
Study group: Premature infants with gestation period ≤ 32 sg (weeks of gestation) and/or premature infants with birth 

weight of ≤1500 g who were born during the years 2000-2012. In the study were included 1948 premature infants. 
Results:

Once, with increasing the number of premature infants with birth weight ≤ 1500 g admitted to the NICU from  
4.8%, 3% up to 10.8%, the survival of these premature infants increases: with birth weight less than 999 g and gesta-
tion period ≤ 28gw from 33.3% to 51%, with birth weight less than 1499 g from 64.3% to 87.7%. The same trend was 
observed also in other groups of children – a steady increase in neonatal survival rate.

The data analysis of children admitted in NICU, showed that the rate of children transported “in utero” is  
growing steadily: if in 2008 were transported 66% of newborns with birth weight up to 1500g, in 2012 the rate of these 
children grow up to 78.3%. 
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HMD (hyaline membrane disease) incidence decreased once with antenatal administration of steroids -72.8%  
of children born from mothers without antenatal prophylaxis of respiratory distress syndrome (RDS) with corticostero-
ids up to 32.8% in the group of children whose mothers received the full and fair cure with corticosteroids (p < 0.05).

Duration of oxygen therapy was lower in the group of children whose mothers received full treatment with de- 
xamethasone (29.5 ± 17.5 hours) and grows in the group of children whose mothers did not received antenatal steroids 
(45.5 + 61,9 hours) (p < 0,01),

The need for surfactant and respiratory support with APV (artifi cial pulmonary ventilation) increased in the  
group of children whose mothers did not received prenatal course of steroids (45.5%). 

The average hemoglobin level at admission in NICU: in the group of premature infants where was applied the  
milking of umbilical cord - 190 ± 3.8 g/l compared to the group of premature infants whom was not applied the milking 
of umbilical cord – 156 ± 3.6 g/l (p <0.01). 

The average blood pressure at admission in NICU: the group of premature infants where was applied the milking  
of umbilical cord - 35 ± 3 mmHg, comparing to the group of premature infants in whom was not carried out the milking of 
umbilical cord - 25 ± 2 mmHg (p = 0.02).

On the 10 th day of life no the child in the group of premature infants where was applied the milking of the umbilical 
cord did not required a red blood cells transfusion.

The same was observed for a shorter period of lung mechanical ventilation in the group of premature infants in  
whom was applied the milking of the umbilical cord - 3.1, as compared to 4.2 in the group of premature infants where was 
not applied the milking of the umbilical cord (p <0.01).

In the group of children who were received and resuscitated directly into heat protecting sheet, then transferred  
to NICU in a specialized for transportation servo-control incubator, temperature at birth was 37.0± 0.3°C, and the 
temperature at admission in the NICU was 36.9 ± 0.3°C (p < 0.001). In the premature group who at birth were not 
placed in a heat protecting sheet, the average temperature at birth is 36.9 ± 0.3°C, but the temperature at admission in 
the NICU was 36,0 ± 0,3°C. 

Early keeping of alveolar expansion with a positive end-expiratory pressure was insured by NCPAP, resulting in  
decreasing the incidence of exogenous surfactant administration and reduction of routine intubation, because comparative 
statistical results related to respiratory support between the children who were placed to early NCPAP and the group of 
premature with surfactant administration in the fi rst hour of life, were equivalent too. The study showed that there was no 
statistically signifi cant difference between the pneumothorax incidence and pulmonary emphysema between these groups. 

Late administration of exogenous surfactant was associated with a longer period of mechanical ventilation and  
needs of a higher concentration oxygen, on the 14th day of life in the group of premature infants who were given curative 
surfactant in the fi rst 12 hours of life - 33.3% children needed breathing support, including 6.8% (children with 3 doses 
of surfactant) APV with FiO2 > 30%. In the group of children whose treatment of HMD consisted of APV, on the 14th 
day of life 26.7% children required APV with FiO2 > 30%.

Retrospective study conducted in 2013 on mortality and neonatal morbidity in 2 maternities of 3 rd APV level in 2 
countries, Moldova and Moldova region in România, over the past 3 years, with the same socioeconomic indices and with 
the same facilities showed that in Moldova, NCPAP, as a method of prophylaxis and treatment of RDS was more common-
ly used (42.3% vs. 30%). The association of ventilation through NCPAP with APV was more common in Iasi, Romania 
(35.4% vs. 24.6%). Signifi cantly lower use of mechanical ventilation was correlated with the frequent use of the INSURE 
(intubation-surfactant-extubation) method for treatment of the respiratory distress syndrome.

The study proved the direct correlation between low birth weight (≤999g) with an increased risk of death (exp (β)-
OR = 4.84, p < 0.001).

The surfactant administration is an important prediction factor in the decline of death rate (exp (β)-OR = 0.601, p = 0.0450). 
Mechanical ventilation associated with NCPAP signifi cantly lowers the risk of death (exp (β)-OR = 0.22, p = < 0.001).

Conclusions:
Implementation along with the regionalization of the perinatal service and increase of the "in utero" transpor- 

tation rate has increased the number of premature babies with birth weight <1500 g admitted to NICU.
Low birth weight is directly proportional to the high risk of death. 
In increasing the survival of premature infants up to 51% an obviously impact has antenatal administration  

of the corticosteroid treatment for prophylaxis of RDS, implementation of the Protocol of resuscitation and care after 
resuscitation for extremely premature babies (with gestation period 22-26gw), through the prevention of anaemia, hy-
potension, hypothermia, as well as by installing a adequale diuresis in the fi rst 24 hours of life.

HMD incidence decreases with antenatal administration of steroid treatment. Duration of oxygen therapy is  
lower in children whose mothers received full cure with dexamethasone. The need for surfactant and respiratory sup-
port with APV is higher in children whose mothers did not receive prenatal steroids cure.

Use of early NCPAP (patent ductus arteriosus) signifi cantly reduces the necessity of surfactant and the costs of  
ventilation therapy for premature infants. 

Administration of surfactant is an important predictive factor in lowering the death rate. 
APV associated with NCPAP signifi cantly lowers the risk of death. 
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Introducere
Rata naşterilor premature la nivel mondial este în 

creştere, la momentul actual acest indicator este 6%-
12% din totalul naşterilor. Rata naşterilor premature 
depinde de nivelul socioeconomic, nivelul sănătăţii 
reproductive şi diferă de la ţară la ţară, în funcţie de 
nivelul de dezvoltare economică. În ţările europene 
dezvoltate economic rata naşterilor premature este în 
scădere, iar nivelul de supraveghere perinatală este 
înalt(1-8). Odată cu micşorarea numărului deceselor 
neonatale, condiţionată de îmbunătăţirea calităţii ser-
viciilor în naştere şi îngrijirilor neonatale, cota-parte 
a deceselor neonatale condiţionată de decesele prema-
turilor cu greutate mică şi foarte mică la naştere este 
în scădere.

Creşterea supravieţuirii copiilor prematuri, îndeo-
sebi cu greutate mică şi foarte mică la naştere, este o 
problemă majoră nu doar pentru ţările cu venit mediu 
pe cap de locuitor, dar şi pentru un şir de ţări cu nivel 
înalt de dezvoltare.(6)

Micşorarea deceselor neonatale printre nou-năs-
cuţii cu greutate mică şi foarte mică la naştere poate 
avea succes numai implementînd tehnologii medicale 
avansate bazate pe dovezi ştiinţifi ce.Tehnologiile ba-
zate pe dovezi ştiinţifi ce au impact major asupra su-
pravegherii copiilor prematuri. Ele pot fi  grupate în 
tehnologii axate pe perioada antenatală, intranatală, 
naştere şi tehnologii medicale avansate bazate pe do-
vezi ştiinţifi ce de îngrijire şi tratament.

Astfel, în practica neonatală din Republica Mol-
dova (RM) la fel au fost implementate următoare-
le tehnologii medicale bazate pe dovezi ştiinţifi ce şi 
anume:

Prima perioadă – antenatală 
Regionalizarea serviciului perinatal1. 
Transportul “in utero” la nivelul 3 de îngrijiri2. 
Consilierea antenatală între medici şi părinţi3. 
Administrarea curei cu corticosteroizi antenatal4. 
Perioada II – intranatală (salonul de naştere) 

Implementarea protocolului de resuscitare a pre-5. 
maturilor cu masă extrem de mică la naştere

„Mulsul” cordonului ombilicala) 
Monitoringul saturaţiei cu oxygen transcu-b) 
tanate (SaO2) în sala de naştere în timpul re-
suscitării cu evitarea hiperoxiei
Evitarea hipotermiei prin plasarea prematu-c) 
rului în folie termoprotectoare 

Prelevarea echilibrului acido-bazic în sala de 6. 
naştere
Transportul prematurului din sala de naştere 7. 
în incubator de transport cu servocontrol dotat 
VAP, NCPAP, la monitoring continuu al SaO2 şi 
electrocadiogramă (ECG).
Perioada a 3-a, de îngrijire şi tratament  

avansat (în secţia RTInn)
Examinări: neurosonografi a (NSG), ECODop-8. 
pler cardiac, radiografi a.

Asigurarea suportului respirator: NCPAP, VAP 9. 
(ventilare pulmonară artifi cială cu frecvenţă în-
altă) HFOV, administrare de surfactant
Analgezie nonmedicamentoasă10. 
Diminuarea intensităţii stimulilor externi prin 11. 
diminuarea zgomotelor, intensităţii luminilor, 
efectuarea regimului circadian, poziţionarea în 
incubator, implementarea suptului nonnutritiv.

Creşterea supravieţuirii neonatale a prematurilor 
cu masă mică, foarte mică şi extrem de mică la naş-
tere este corelată cu accesibilitatea la serviciile sus-
enumerate. (7,9)

Regionalizarea serviciului perinatal (A-1a)
Regionalizarea serviciului perinatal prevede eşalo-

narea naşterilor premature reieşind din gradul de pre-
maturitate. Conform serviciului perinatal regionalizat 
se recomandă ca naşterile premature pînă la 32 sg să 
aibă loc în maternitate de nivelul 3, unde sunt dispo-
nibile servicii medicale de îngrijire avansată. Pentru 
organizarea naşterilor premature < 32 sg la nivelul 3 
este necesar de organizat transportul “in utero”.(10) Stu-
diile comparative între transportul “in utero” şi trans-
portul postnatal al copiilor prematuri au demonstrat 
că copiii transferaţi “in utero” au o rată de supravie-
ţuire mai înaltă şi morbiditate mai mică comparativ 
cu copiii transferaţi postnatal. Transportul “in utero” 
diminuaează incidenţa morbidităţii prin boala mem-
branelor hialine (BMH), HIV, persistenţa ductului 
arterial (CAP), bronhodisplazie pulmonară (BDP) şi 
mortalitatea neonatală precoce. Din punct de vedere 
cost-efi cacitate, transportul “in utero” este mai avan-
tajos decît transportul postnatal. (11)

Progresul continuu al terapiei intensive neonatale 
permite îngrijirea prematurilor cu termenul de gestaţie 
foarte mic la naştere, începînd cu 22 sg, astfel limita 
de viabilitate progresiv micşorîndu-se pînă la acest 
termen de gestaţie. În acelaşi timp, ratele mortalităţii 
continuă să scadă şi pentru prematurii cu termenul de 
gestaţie între 24 0/7 şi 24 6/7 sg care au atins nivelul 
de 33-49%, pe cînd mortalitatea prematurilor născuţi 
pînă la 24 sg rămîne peste 60% în majoritatea centre-
lor perinatale de nivelul 3.

Ratele supravieţuirii prematurilor născuţi la vîrsta 
gestaţională ≥25 0/7 sg sunt sub 50%.(14,15)

Consultul prenatal (A-1a)
Consultul prenatal al mamei, a stării intrauterine a 

copilului – determină selecţia celei mai efi ciente mo-
dalităţi de naştere, cu maxime şanse de supravieţuire 
calitativă a prematurului. Lipsa comunicării între neo-
natolog şi obstetrician, antenatal, de obicei determină 
o viziune subiectivă asupra statusului obstetrical al 
gravidei, viziune care nu mereu este cea mai corectă. 
Conform ultimelor studii (este un domeniu relativ nou 
în materie de studiu), 80% dintre neonatologi şi ob-
stetricieni au considerat foarte importantă consilierea 
antenatală.(14) Decizia despre terminarea unei sarcini 
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în interes matern este luată strict de parinţi, după con-
silierea cu neonatologul şi obtetricianul, totuşi 75% 
din medicii intervievaţi aveau deja o tactică pregătită 
pentru sarcina dată. Abia după explicarea obiectivelor 
consilierii prenatale – 65% din deciziile părinţilor au 
coincis cu deciziile (argumentele) echipei medicale.
(12,13,15)

Medicul nu are drept scop de a da un prognostic 
despre durata vieţii prematurului născut, ci de a ex-
plica calitatea vieţii ulterioare a prematurului născut, 
complicaţiile prematurităţii, specifi cul tratamentului 
şi îngrijirii prematurului cu masă mică, foarte mică 
sau extrem de mică la naştere(16).

Consilierea antenatală este corelată cu creşterea 
supravieţuirii prematurilor cu masă extrem de mică la 
naştere. (12-16)

Profi laxia antenatală a BMH (A-1a)
Sindromul detresei respiratorii (SDR) este cea mai 

profundă şi frecvent întîlnită complicaţie a nou-născu-
tului cu greutate mică şi foarte mică la naştere (80%-
50%), cauzată de imaturitatea profundă a ţesutului 
pulmonar şi lipsa sintezei proprii de surfactant.

O strategie extrem de importantă, primul pas spre 
“respiraţia” unui prematur, este cura antenatală cu ste-
roizi. Această metodă de profi laxie, iniţiată încă din 
1995, şi-a demonstrat efi cacitatea, chiar şi în grupa 
prematurilor cu masa la naştere extrem de mică. (18,20)

Administrarea corectă de corticosteroizi antenatal 
este direct corelată cu diminuarea mortalităţii şi mor-
bidităţii prin BMH, enterocolită ulceronecrotizantă 
(EUN), hemiragie intraventriculară (HIV), leucoma-
lacie periventriculară (LPV) la prematuri. Este sem-
nifi cativ că prematurii a căror mame au benefi ciat de 
cura completă cu dexametazon au avut o durată de 
ventilare mecanică mai mică, şi au necesitat în mai 
puţine cazuri o administrare de surfactant. (19,20)

O metaanaliză a 44 studii, din 18 ţări, dintre care 
16 cu grad înalt de dezvoltare economic, a demonstrat 
efi cacitatea administrarii antenatale a costicosteroizi-
lor, prin reducerea mortalităţii neonatale cu 31% [rela-
tive de risc (RR) = 0,69; interval de încredere de 95% 
(CI) 0.58-0.81] şi morbidităţii neonatal cu 37 % (RR 
= 0,63, 95% CI 0.49 - 0.81) (20). Alt studiu din acelaşi 
an a stabilit că prematurii a căror mame cu ruperea 
prematură a pungii amniotice şi termenul de gestaţie 
(TG) 24 - 28s.g., ce au primit corticosteroizi antenatal, 
prezintă o micşorare a incidenţei hemoragiilor intra-
ventriculare şi a severităţii evoluţiei SDR, dar nu şi o 
reducere a incidenţei SDR.(17) Aceasta tactica salveaza 
anual pînă la 500000 vieţi.(20).
Resuscitarea prematurilor în sala de naştere (A-1a)

O altă tehnologie care a fost substanţial modifi cată 
(2010) este modalitatea de resuscitare a copiilor pre-
maturi şi stabilizarea lor în sala de naştere, în special 
prematurii cu masă mică şi foarte mică la naştere (< 
1500g). Modifi cările efectuate constau în mulgerea 
cordonului ombelical (de 3 ori spre copil) imediat a 

cordonului ombilical, dar în cazul prematurilor, în spe-
cial a celor cu masă extrem de mică la naştere această 
metodă deseori creştea riscul de hipotermie(24, 30).

Profi laxia hipotermiei (A-1a)
Hipotermia prematurului în sala de naştere – o pro-

blemă mondială asociată cu o rată înaltă a mortalităţii 
şi morbidităţii neonatal.(25,26,28-32) Profi laxia hipotermi-
ei în sala de naştere, pe parcursul resuscitării sau sta-
bilizării neonatale a prematurilor, este o cale directă 
în diminuarea morbidităţii şi mortalităţii neonatale.
(26-28,32)

Profi laxia hipotermiei se efectueaza prin măsuri 
generale şi respectarea lanţului cald în sala de naşte-
re. Prematurii fi ind o grupă specială de copii, cu te-
gumentele fi ne şi extrem de sensibile, sunt predispuşi 
şi foarte vulnerabili la pierderile de căldură, stimulii 
dureroşi şi necesită măsuri specifi ce de evitare a aces-
tor pierderi, cu diminuarea stimulării tactile. Aceasta 
s-a obţinut prin plasarea copilului direct în folia de 
polietilenă termoprotectoare, fără ştergerea şi/sau sti-
mularea lui tactilă. (28,30) Şase studii randomizate, efec-
tuate pe un lot de 603 copii prematuri cu termenul de 
gestaţie la naştere mai mic de 32 sg, au artătat că folia 
de plastic termoprotectoare este efi cace în evitarea 
pierderilor de căldură la prematuri(30). Profi laxia hipo-
termiei la prematuri corelează cu un răspuns pozitiv la 
resuscitarea efectuată, reduce incidenţa şi severitatea 
BMH, HIV, hipoglicemiei(31,32).

O altă etapă în profi laxia hipotermiei este trans-
portul copiilor prematuri din sala de naştere în incu-
bator cu servocontrol, în caz de necesitate copilul fi ind 
ventilat VAP cu amestec de oxigen şi aer încălzit şi 
umidifi cat la 36°C - 38°C, fi ind continuu monitorizaţi 
parametrii frecvenţa cardiac, frecvenţa respiratorie, 
SaO2.

(28,31,32)

Odătă internat în secţia RTInn, prematurul este su-
pus manipulaţiilor, examinărilor şi tacticilor de trata-
ment neonatal. NSG, EcoDoppler cardiac, radiografi a, 
efectuate conform protocoalelor instuţionale, au de-
venit examinări de rutină ce ne asigură un diagnostic 
prompt şi corect al maladiilor specifi ce prematurilor, 
cum sunt CAP, HIV, BMH, şi a complicaţiilor aces-
tora.(30)

Creşterea indicelui de satisfacţie a pacientului, în 
cazurile neonatale, a părinţilor pacientului , este un 
factor important pentru rezultatul fi nal în evoluţia pre-
maturului în secţia RTInn(38). O metodă adjuvantă în 
explicarea, descrierea părinţilor a stării copilului lor, 
a complicaţiilor apărute şi a efectivităţii tratamentului 
aplicat sunt examinările de rutină introduse în practica 
neonatală. (33-39)

Numeroase studii au încercat de a selecta cea mai 
efectivă tactică de ventilare pulmonară, cu leziuni pul-
monare minime pentru nou-născuţi, în special pentru 
prematurii cu greutate mică la naştere.

Suportul respirator neonatal (A-1a)
Utilizarea tehnologiilor medicale avansate: NC-
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PAP, HFOV, administrarea de surfactant.
NCPAP–suportul respirator cu presiune poziti-

vă continuă la expir – una din tehnologiile medicale 
avansate care au un impact major în profi laxia şi tra-
tamentul BMH.

NCPAP precoce (A-1a)
Utilizarea NCPAP-ului precoce în sala de naştere 

ca strategie neinvazivă de suport respirator la prema-
turi şi-a dovedit efi cacitatea atît ca metodă de trata-
ment, cît şi din puct de vedere economic. NCPAP-ul 
reduce incidenţa administrării de surfactant, incidenţa 
ventilării mecanice, durata acesteia scade incidenţa 
CAP, HIV, BDP. NCPAP precoce în sala de naştere 
este efi cientă doar la prematurii a căror mame au ur-
mat profi laxia antenatală cu corticosteroizi şi la care 
naşterea are loc la termenul de gestaţie 30-34 sg.

Inefi cienţa acestei metode, în special la prematurii 
cu masă mică la naştere, asociată cu tentativa de rezol-
vare etiologică a BMH, a impus iniţierea administrării 
de surfactant.

Administrarea de surfactant (A-1a)
Administrarea precoce sau tardivă, profi lactică sau 

terapeutică de surfactant reduce mortalitatea şi morbi-
ditatea neonatală prin BMH. Administrarea precoce de 
surfactant s-a dovedit a fi  mai efi cientă decît administra-
rea tardivă a lui prin reducerea incidenţei barotraume-
lor, diminuarea pe termen lung a incidenţei BDP, CAP. 
Multiple studii au demonstrat efi cienţa metodei INSU-
RE (intubare+administrare de surfactant+extubare la 
NCPAP), prin reducerea intubării de rutină, a incidenţei 
copiilor ventilaţi mecanic, scăderea de ventilare meca-
nică, reducerea incidenţei HIV.

Ultimele studii demonstrează efi cienţa administră-
rii celei de a 2-a doze de surfactant prin metoda INSU-
RE, la o distanţă de 6 ore de prima doză, comparativ 
cu grupele de copii cu ventilare mecanică cu sau fără 
administrare de surfactant. Metoda dublei INSURE 
este corelată cu o durată mai mică de ventilare meca-
nică, cu creşterea ratei de supravieţuire în rîndul pre-
maturilor născuţi la TG 30-34 sg (42).

Introducerea ventilaţiei mecanice în 1960 a fost una 
din cele mai importante intervenţii în neonatologie, 
care a redus indicele mortalităţii neonatale, în special 
a prematurilor cu BMH, dar şi ca cea mai agresivă, cu 
leziuni pulmonare majore metodă de ventilare(41).

Eşuarea administrării precoce de surfactant prin 
INSURE poate avea multiple cauze, principalele fi ind 
în special prematuritatea la termenul de gestaţie mai 
mic de 30 sg şi copii a căror mame nu au urmat de 
cura completă cu dexametazon(41,43).

Ventilarea pulmonară artifi cială (A-1a)
Asocierea ventilării mecanice scurte cu adminis-

trarea de surfactant reduce rata de mortalitate şi mor-
biditatea neonatală precoce prin BMH, incidenţa ba-
rotraumelor, CAP, HIV(41). 18 studii randomizate, au 
demonstrat reducerea ratei mortalităţii neonatale prin 
BMH, reducerea incidenţei complicaţiilor prin baro-

traumă, reducerea semnifi cativă a duratei de ventilare 
în administrarea precoce de surfactant asociată cu ven-
tilare mecanică de durată scurtă (mai mică de 24 ore)
(42,43). În ceea ce priveşte prematurii extrem de mici, în 
cazul cărora rata succesului NCPAP sau INSURE este 
mai mică, comparativ cu prematurii cu termenul de 
gestaţie 30-34 sg,. aceasta este metoda care a demon-
strat reducerea complicaţiilor prin HIV, BDP(45,46).

O metodă de ventilare mecanică relativ nouă este 
ventilarea pulmonară artifi cială cu frecvenţă înaltă. 
HFOV este asociată cu reducerea incidenţei şi severi-
tăţii leziunilor pulmonare, barotraumelor, în special la 
copiii cu masa la naştere mai mică de 1500 g (48). Me-
taanaliza a 17 studii randomizate a demonstrat lipsa 
impactului asupra deceselor neonatale în rîndul pre-
maturilor cu TG 28-30 sg, dar un impact vădit, în spe-
cial în grupa copiilor născuţi aproape de termen sau 
copiilor născuţi la termen. La fel, această metaanaliză 
a demonstrat lipsa diferenţelor statistic semnifi cative 
între durata ventilării mecanice, media concentraţiei 
de oxigen utilizată. S-a redus durata de ventilare doar 
în grupa copiilor unde nu s-a administrat surfactant, 
comparativ cu ventilarea mecanică convenţională fără 
surfactant. Totuşi, parametrii cei mai protectivi cu o 
rată înaltă de succes în tratamentul BMH nu sunt încă 
stabiliţi(48,49). HFOV este asociată cu o rată mai înal-
tă de HIV, LVP comparativ cu ventilarea mecanică 
convenţională, cu durata de ventilare mai mare de 24 
ore(51, 52).

Pe parcursul anilor 2007-2012 a fost efectuat un şir 
de studii, în anumite grupe de copii, care au un impact 
major în supravieţuirea copiilor prematuri cu greutate 
mică şi foarte mică la naştere, toate au fost efectuate 
în cadrul secţiei RTInn.

Scopul studiului: Aprecierea impactului unor teh-
nologii medicale bazate pe dovezi ştiinţifi ce în creş-
terea supravieţuirii prematurilor cu greutate mică şi 
foarte mică la naştere.

Sarcinile studiului:
Dinamica mortalităţii neonatale precoce pe par-1. 

cursul anilor 2000-2010.
Efi cacitatea terapiei antenatale cu corticostero-2. 

izi asupra structurii morbidităţii şi mortalităţii copiilor 
prematuri în Secţia Reanimare şi Terapie Intensivă a 
IMSP IMC

Infl uenţa implementării modifi cărilor resuscită-3. 
rii neonatale din 2010 asupra morbidităţii neonatale 
pe parcursul anului 2012.

Metodele de stabilizare respiratorie a copiilor 4. 
prematuri: NCPAP precoce vs surfactant vs ventilare 
mecanică.

Studiul morbidităţii şi mortalităţii neonatale în 5. 
2 maternităţi de nivelul 3 din 2 ţări vecine “Republica 
Moldova şi regiunea Moldova din România” cu acea-
leaşi dotări.

Materiale şi metode:
Pe parcursul anilor 2000- 2012 au fost analizate 
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1948 fi şe medicale a 1948 prematuri cu termenul de 
gestaţie ≤ 32 sg şi masa la naştere ≤ 1500 g, incluşi în 
următoarele studii, expuse în continuare.

Studiul “Dinamica mortalităţii neonatale preco-
ce pe parcursul anilor 2000-2010” a fost efectuat pe 
400 fi şe de observaţie clinică ale nou-născuţilor dece-
daţi internaţi în secţia RTInn. Pentru analiza statistică 
a rezultatelor a fost utilizat programul Statistica 8.0 
[StatSoft, Inc. 2007, SUA]. Diferenţele erau consi-
derate semnifi cative dacă P<0,05 (*), P<0,001 (**). 
S-a efectuat analiza variantelor ANOVA după factorii 
incluşi în studiul.

Următorul studiu, “Metodele de stabilizare re-
spiratorie a copiilor prematuri: NCPAP precoce vs 
surfactant vs ventilare mecanică.” efectuat pe 120 
prematuri cu termenul de gestaţie ≤ 32 sg şi masa la 
naştere ≤ 1500 g, a căror mame au benefi ciat de cura 
completă cu dexametazon, internaţi în secţia RTInn 
şi care au manifestat diferite grade de SDR, a abor-
dat rolul implimentării în tratamentul prematurilor a 
metodelor de stabilizare respiratorie: NCPAP precoce 
vs surfactant vs ventilare mecanică. Au fost excluşi 
prematurii cu retard de dezvoltare intrauterină, cei cu 
anomalii congenitale de dezvoltare.Prematurii au fost 
repartizaţi în 4 loturi a cîte 30 copii fi ecare. Pentru 
analiza statistică a rezultatelor a fost utilizat progra-
mul Statistica 8.0 [StatSoft, Inc. 2007, SUA]. Dife-
renţele erau considerate statistic semnifi cative dacă 
P<0,05 (*), P<0,001 (**). S-a efectuat analiza varia-
telor ANOVA după factorii incluşi în studiul.

Caracteristica loturilor

Lotul 1 Copii care au fost la suport respirator prin 
NCPAP

Lotul 2 Copii care au primit o doză de surfactant 
în prima oră de viaţă.[VAP]

Lotul 3 Copii care au primit o doză de surfactant 
în primele 12 ore de viaţă [VAP]

Lotul 4 Copii care s-au afl at doar la ventilare 
mecanică.

Efi cacitatea curei antenatale cu corticosteroizi în 
profi laxia detresei respiratorii s-a studiat pe un lot de 
130 prematuri cu termenul de gestaţie la naştere 23 – 
34 s.g., în studiul “Efi cacitatea terapiei antenatale 
cu corticosteroizi asupra structurii morbidităţii şi 
mortalităţii copiilor prematuri în Secţia Reanimare 
şi Terapie Intensivă a IMSP IM şi C” Prematurii au 
fost repartizaţi în 3 loturi, în funcţie de administrarea 
completă, incompletă sau lipsa administrării curei an-
tenatale cu corticosteroizi.

Studiul “Infl uenţa implementării modifi cărilor 
resuscitării neonatale din 2010 asupra morbidită-
ţii neonatale pe parcursul anului 2012” s-a efectuat 
pe un lot de 200 fi şe medicale de observaţie clinică a 
prematurilor cu masa la naştere mai mică de 1500 g, 
născuţi pe parcursul anilor 2011 şi 2012. S-au analizat 
parametrii: temperatura corpului la naştere, la interna-
re în secţia RTInn, aplicare sau nu în folie alimentară 
termoprotectoare a prematurului în primele 30 secun-
de de viaţă, durata stabilizării copilului în sala de naş-
tere, metoda de transport a copilului în secţia RTInn, 
presiunea arterială (TA) medie la internare în secţia 
RTInn, numărul de corecţii volumetrice în primele 12 
ore de viaţă, diureza la 24 ore de viaţă, durata medie 
de ventilare mecanică, nivelul hemoglobinei la inter-
nare în secţia RTInn, morbiditatea şi numărul corec-
ţiilor anemiei prematurului. Pentru analiza statistică 
a rezultatelor a fost utilizat programul Statistica 8.0 
[StatSoft, Inc. 2007, SUA]. Diferenţele erau conside-
rate statistic semnifi cative dacă P<0,05 (*), P<0,001 
(**). S-a efectuat analiza variantelor ANOVA după 
factorii incluşi în studiul.

„Studiul morbidităţii şi mortalităţii neonata-
le în 2 maternităţi de nivelul 3 din 2 ţări diferite 
“Republica Moldova şi regiunea Moldova din Ro-
mânia” cu aceleaşi dotări” – total în studiu au fost 
incluşi 1098 copii cu termenul de gestaţie mai mic 
de 32 sg. S-au analizat următorii parametri: masa la 
naştere, scorul Apgar, volumul de resuscitare, tipul 
de suport respirator, administrarea de surfactant, exo-
dul, morbiditatea prin HIV, BMH, EUN, barotraume. 
S-au studiat mortalitatea şi morbiditatea neonatală în 
2 maternităţi cu potenţial echivalent pe parcursul ul-
timilor 3 ani în rîndul prematurilor cu termenul de 
gestaţie la naştere ≤ 32 sg şi masa la naştere ≤ 1500 
g. În prima etapă s-a aplicat metoda enter în care toţi 
predictorii au fost incluşi într-un singur pas. Rezul-
tatele testului Hosmer – Lemeshow (χ2 = 0,896, df 
= 8, p=0,999, 95% CI) indică faptul că modelul este 
corespunzător. Valoarea R2 Nagelkerke a fost 0,342, 
sugerează faptul că modelul este util în punerea pre-
dicţiilor, contribuţia explicativă a variabilelor în pre-
dicţie este semnifi cativă statistic, mărimea efectului 
fi ind importantă.

Rezultatele studiilor efectuate:
Supravieţuirea
Analiza dinamicii copiilor prematuri internaţi în 

secţia RTInn, inclusiv a celor cu masa la naştere mai 
mică de 1500 g, arată o creştere de la 4,8% pînă la 
10,8% a numărului de copii internaţi (Tabelul 1).

Tabelul 1
Numărul copiilor născuţi vii în Institutul Mamei şi Copilului pe parcursul anilor 2000- 2012

Anul 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Total 3250 3507 3838 3773 3658 4090 4451 4750 4979 5790 5483 5400 6044
Prematuri 156 178 256 324 323 433 481 512 505 620 605 541 655
La termen 3094 3329 3582 3449 3335 3657 3970 4238 4474 5170 4878 4859 5389
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În această perioadă avem o creştere a supravie-
ţuirii prematurilor cu masa la naştere mai mică de 
999 g şi TG ≤ 28 sg de la 33,3% la 51%. Pe parcur-
sul ultimilor 13 ani a crescut şi supravieţuirea copiilor 
cu masa la naştere mai mică de 1499 g, de la 64,3% 
(2002) la 94,1% (2010), în anul 2012 fi ind 87,7%. La 

fel, şi în celelalte grupe de copii se observă creşterea 
constantă a supravieţuirii neonatale.

De asemenea, se observă o creştere a supravieţuirii 
copiilor cu greutatea la naştere mai mică de 1499 g cu 
23,4%.

Fig 1. Supravieţuirea copiilor cu masa la naştere mai mică de 1500g

Analiza structurii deceselor neonatale precoce în 
dinamică denotă că pe primul loc este infecţia intrau-
terină (IIU) cu variabilitate de la an la an. Instabilitatea 
nivelului morbidităţii credem că manifestă mai mult o 

apreciere incorectă, fără confi rmare prin hemocultură, 
a diagnosticului fi nal de IIU. Pe locurile 2 şi 3 sunt 
viciile congenitale şi BMH. (Tabelul 2)

Tabelul 2
Morbiditatea şi mortalitatea neonatală pe parcursul anilor 2000- 2012

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Mortalitatea 
neonatală 
precoce

11,1 10,3 10,6 9,9 7,7 16,1 11,5 8,8 12,3 11,9 11,8 12,4 11,7

IIU 44,4 45,4 46,3 55,1 46,4 27,3 47,1 50 16,3 16,6 37,2 55,6 39,2
Traumă 
obstetricală 27,8 27,8 9,7 18,9 7,1 1,5 13,7 14,3 8,2 0 0 11,1 0

Anomalii 
congenitale 8,6 8,8 12,2 16,2 17,8 22,7 15,7 19 26,2 18,9 25 11,1 21,6

BMH 6,4 0 0 0 0 28,8 7,8 4,8 8,2 20,3 23,2 8,9 13,7
Asfi xie 12,8 11,3 7,3 5,4 2,5 1,5 2 6,2 1,6 1,4 1,8 2,2 3,9
HIV 0 0 0 4,4 3,6 9,1 7,8 0 14,8 7,2 8,9 8,9 7,8
Altele 0 6,7 24,5 0 22,6 9,1 5,9 5,7 24,7 35,6 3,9 2,2 13,8

După cum vedem în tabelul 2, cauza primordială 
a mortalităţii neonatale generale precoce este IIU, al 
doilea loc îl ocupă anomaliile congenitale, locul 3 – 
BMH, urmat de HIV. Odată cu creşterea numărului 
gravidelor cu risc de naştere prematură cărora li s-a 
efectuat profi laxia antenatală a SDR-ului prin cura an-
tenatală de corticosteroizi a scăzut incidenţa BMH de 
la 20,3% în 2009 la 13,7 în 2012. Corelată fi ind cu 
cura antenatală cu corticosteroizi, scade şi incidenţa 
HIV-ului de la 14,8% în 2008 la 7,8% în 2012.

Analiza datelor copiilor internaţi în secţia RTInn a 
arătat că rata copiilor transportaţi „in utero” este în 
creştere constantă: dacă în 2008 au fost transportaţi 
66% nou-născuţi cu masă la naştere sub 1500 g în anul 
2012 rata acestor copii creşte pînă la 78,3%.

Rata copiilor internaţi în secţia RTInn care la naş-
tere au avut o masă mai mică de 1500 g pe parcursul 
acestei perioade are tendinţa de dublare în ultimii 5 

ani, iar rata copiilor cu masa la naştere extrem de mică 
este în continuă creştere pînă la 5,8% în 2012 din tota-
lul copiilor internaţi în secţia RTInn.

Analiza a 130 de fi şe medicale ale gravidelor cu 
naştere prematură şi a fi şelor de observaţie clinică a 
nou-născuţilor a arătat rezultate echivalente cu studii-
le efectuate în alte ţări, şi anume:

Incidenţa BMH scade odată cu administrarea 
antenatală a curei cu steroizi de la – 72,8% la copii 
născuţi de mame fără profi laxia antenatală a detresei 
respiratorii cu corticosteroizi pînă la 32,8% în lotul 
copiilor a căror mame au benefi ciat de cura completă 
şi corectă cu corticosteroizi (p<0,05).

Durata oxigenoterapiei este mai mică în lotul co-
piilor a căror mame au benefi ciat de cura completă cu 
dexametazon (29,5ore ± 17,5) şi creşte în lotul copii-
lor a căror mame nu au primit steroizi antenatal (45,5 
ore ± 61,9) (p<0,01).
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Necesitatea în surfactant şi suport respirator cu 
VAP creşte în lotul copiilor a căror mame nu au bene-
fi ciat de cura cu steroizi antenatal (45,5%).

Rezultatele studierii impactului implementării 
modifi cărilor din 2010 a protocolului de resuscitare 
neonatală a prematurilor a demonstrat:

Nivelul mediu de hemoglobină la internare în sec-
ţia RTInn: în lotul prematurilor cărora li s-a aplicat 
mulgerea cordonului ombilical - 190 ± 3,8 comparativ 
cu lotul prematurilor cărora nu li s-a efectuat mulge-
rea cordonului ombilical – 156 ± 3,6 (p< 0, 01).

TA medie la internare în RTInn: în lotul prematuri-
lor cărora li s-a aplicat mulgerea cordonului ombilical 
- 35 mmHg ± 3, comparativ cu lotul prematurilor că-
rora nu li s-a efectuat mulgerea cordonului ombilical 
– 25 mmHg ± 2 (p=0,02).

La a 10-a zi de viaţă nici un copil din lotul prema-
turilor cărora li s-a aplicat mulgerea cordonului ombi-
lical nu a necesitat transfuzie de masă eritrocitară.

La fel, s-a observat o durată mai mică de ventilare 
mecanică pulmonară în lotul prematurilor cărora li s-a 
aplicat mulgerea cordonului ombilical -3,1 compara-
tiv cu 4,2 în lotul prematurilor cărora nu li s-a efectuat 
mulgerea cordonului ombilical (p< 0, 01).

În lotul copiilor care au fost primiţi şi resusci-
taţi direct în folia de plastic termoprotectoare, apoi 
transferaţi în secţia RTInn în incubatorul de transport 
specializat cu servocontrol, temperatura la naştere a 
fost 37,0 ± 0,3ºC, iar temperatura la internare în sec-
ţia RTInn a fost de 36,9 ± 0,3ºC (p <0,001). În lotul 
prematurilor care la naştere nu au fost plasaţi în folia 
termoprotectoare, temperatura medie la naştere a fost 
de 36,9 ± 0,3ºC, iar tempertura la internare în secţia 
RTInn a fost de 36,0 ± 0,3ºC.

În cadrul studiului despre efi cienţa diferitor stra-
tegii de ventilare, la fel ca şi în studiul despre efi caci-
tatea metodelor de ventilare asociată cu administrarea 
de surfactant, s-au obţinut următoarele rezultate:

Menţinerea timpurie a alveolelor pulmonare ex-
pansionate printr-o presiune pozitivă la expir, ce este 
asigurată de NCPAP, are ca rezultat diminuarea in-
cidenţei administrării surfactantului exogen şi re-
spectiv diminuarea intubării de rutină. Rezultatele 
statistice comparative referitoare la suportul respirator 
între lotul copiilor care au fost plasaţi la NCPAP pre-
coce şi lotul prematurilor cu administrare de surfac-
tant în prima oră de viaţă, sunt echivalente (p<0,001), 
eprimarea economică fi ind prin diminuarea cheltuieli-
lor în cazul copiilor plasaţi la NCPAP comparativ cu 
prematurii cărora li s-a administrat surfactant. Studiul 
a arătat că nu este nici o diferenţă statistic semnifi cati-
vă între incidenţa pneumotoraxului sau a emfi zemului 
pulmonar între aceste grupe.

Administrarea tardivă de surfactant exogen 
este asociată cu o perioadă lungă de ventilare me-
canică şi necesităţi de concentraţii înalte de oxigen: 
la a 14-a zi de viaţă, în lotul prematurilor cărora li 

s-a administrat surfactant curativ în primele 12 ore de 
viaţă, 33,3% copii necesitau suport respirator, inclu-
siv 6,8% (copii cu 3 doze de surfactant) VAP cu FiO2 
> 30%. În lotul copiilor a căror tratament al BMH a 
constat în VAP, la a 14-a zi de viaţă, 26,7% copii ne-
cesitau VAP cu FiO2 > 30%.

Studiul retrospectiv efectuat în anul 2013 privind 
mortalitatea şi morbiditatea neonatală în 2 mater-
nităţi de nivelul 3 din 2 ţări, Republica. Moldova 
şi regiunea Moldova din România, pe parcursul ul-
timilor 3 ani, cu aceiaşi indici socioeconomici şi cu 
aceleaşi dotări, a demonstrat că în RM, NCPAP-ul, 
ca metodă de profi laxie şi tratament al SDR-ului 
este mai frecvent utilizat (42,3% vs 30%). Asocie-
rea ventilării prin NCPAP cu VAP este mai frecventă 
în Iaşi (35,4% vs 24,6%). Utilizarea semnifi cativ mai 
mică a ventilării mecanice este corelată cu utilizarea 
mai frecventă a metodei INSURE pentru tratamentul 
SDR-ului.

Din punct de vedere statistic, diferenţa între lotu-
rile prematurilor cu SDR sever era nesemnifi ctivă ( 
44% vs 47%). Utilizarea mai pe larg a NCPAP-ului 
ca metodă de tratament a SDR-ului mai este corelată 
şi cu costul metodelor de ventilare, administrarea de 
surfactant + VAP fi ind mai costisitoare, în unele cazuri 
ea este înlocuită cu CPAP precoce (din considerente-
le lipsei periodice a surfactantului), în special dacă 
luăm în considerare şi incidenţa mai mare a copiilor 
cu masa la naştere mai mică de 999 g în maternitatea 
din Chişinău (24,3% vs 19,4%).

Studiul a demonstrat corelaţia directă a masei mici 
la naştere (≤999 g) cu un risc crescut de deces (exp(β) 
– OR=4,84, p <0,001).

Administrarea surfactantului reprezintă un im-
portant factor de predicţie în scăderea ratei de deces 
(exp(β) – OR=0,601, p=0,0450). Ventilarea mecanică 
asociată cu CPAP scade semnifi cativ riscul de deces 
(exp(β) – OR=0,22, p <0,001).

Concluzii:
În paralel cu implementarea regionalizării ser- 
viciului perinatal şi creşterea ratei transportării 
fetale “in utero” a sporit numărul prematurilor 
cu masa la naştere < 1500 g internaţi în secţia 
RTInn.
Masa mică la naştere este direct proporţională  
cu riscul înalt de deces.
În creşterea supravieţuirii prematurilor pînă la  
51% un impact vădit l-au avut implementarea 
administrării antenatale a curei cu corticoste-
roizi, pentru profi laxia SDR-ului, implementa-
rea protocolului de resuscitare şi îngrijire după 
resuscitare a copiilor extrem de prematuri (cu 
termenul de gestaţie 22-26 sg), prin profi laxia 
anemiei, hipotensiunii, hipotermiei, la fel şi 
prin instalarea unei diureze adecvate din pri-
mele 24 ore de viaţă.
Incidenţa BMH scade odată cu administrarea  
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antenatală a curei cu steroizi. Durata oxigeno-
terapiei este mai mică în lotul copiilor a căror 
mame au benefi ciat de cura completă cu de-
xametazon. Necesitatea în surfactant şi suport 
respirator cu VAP este înaltă în lotul copiilor a 
căror mame nu au benefi ciat de cura cu steroizi 
antenatal.
Utilizarea CPAP-ului precoce reduce semnifi - 
cativ necesitate administrării de surfactant, la 
fel şi costurile terapiei ventilatorii ale prema-
turilor.
Administrarea surfactantului reprezintă un im- 
portant factor de predicţie în scăderea ratei de 
deces.
VAP asociat cu CPAP scade semnifi cativ riscul  
de deces.
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