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Summary

INTRAUTERIN DEATH OF MATURE FETUS: FACTORS THAT CAN INFLUENCE IT

Key words: stillbirth, mature fetus, risk factor
Background. Reduction of stillbirth at term requires mostly unexpensive interventions. To do so, it is crucial to 

understand the underluing causes and factors. The aim of this study was identify the factors that directly or indirectly 
influence stillbirth at term. 

Material and Methods. It was carried out a retrospective case-control study during 2013-2015 in IM&C on a 
sample of 140 cases (56 stillbirths and 92 livebirths at term). 

Main results. Perinatal mortality rate in IM&C remains at a stable high level ranging from 22.1 ‰ to 18.5 ‰ in 
2013 to 2015. Stillbirth rate in IM&C decreased from 3.8 in 2013 to 2.9 ‰ in 2015, parallel decreased in the number 
of births at term. For the risk factor, advanced maternal age ≥ 35 years, odds ratio was equal to 3.50, 95% confidential 
interval 1.22 to 10.09. 

Conclusions. 1. Maternal age ≥ 35 years is a statistically significant risk factor for intrauterine death of mature 
fetus. 2. Several risk factors mentioned in the literature, found no statistical confirmation in the current research, how-
ever, demonstrated tendencies and directions that should draw the attention of the physicians and scientific researchers.

Резюме

внутрИутробнАя ГИбель зрелоГо ПлоДА: влИяЮщИе фАкторы

ключевые слова: мертворождение, зрелый плод, фактор риска.
введение. Снижение мертворождения в срок требует в большинстве случаев не затратных мер. Чтобы 

выполнить это, крайне важно понимать те причины и факторы, которые способствуют рождению мерт-
вого плода. 

целью данного исследования стало выявление факторов, которые напрямую или косвенно могут влиять 
на мертворождение в срок. 

Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование по типу случай-контроль в ЦМР за пери-
од 2013-2015 год с общим объемом выборки 148 случаев (56 родов мертвым плодом и 92 родов живым плодом 
в срок). 

результаты и обсуждение. Показатель перинатальной смертности в ЦМР остается стабильно высо-
ким и варьирует от 22,1‰ в 2013 году до 18,5 ‰ в 2015. Мертворождение в срок в ЦМР снизилось с 3,8 в 2013 
году до 2,9‰ в 2015, параллельно снизилось и общее количество родов в срок. Для фактора риска, как возраст 
матери свыше 35 лет, соотношение шансов было равным 3,50 при доверительном интервале 95% 1,22-10,09. 

выводы. 1. Возраст матери ≥35 лет является значительным статистически значимым фактором ри-
ска для мертворождения в срок. 2. Несколько факторов риска, отмеченных в литературе по специальности, 
не нашли статистического подтверждения в данном исследовании, однако их высокая встречаемость демон-
стрирует некоторые тенденции и направления, на которые должны обратить свой взор практикующие вра-
чи и ученые.
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Introducere.
Anual, la nivel mondial au loc cel puţin 2,65 mi-

lioane de decese intrauterine a le fătului în al iii-lea 
trimestru de sarcină, dintre care 98% în ţările cu venit 
jos şi mediu. Rata mortinatalităţii variază de la 2,0 la 
1000 de născuţi în Finlanda, până la 40 şi mai multe 
decese în nigeria şi pakistan[11]. în Republica mol-
dova (Rm) rata mortinatalităţii a constituit 6,2 şi 6,1 

la 1000 de născuţi vii şi morţi în anul 2014 şi 2015, 
respectiv [2,3].

Robert m.silver e de părerea că actualmente mor-
tinatalitatea justifică aproape 50 % din numărul total 
al deceselor perinatale [12]. Acest indicator în Rm a 
constituit 56,5 % pentru anul 2015 [3].

în pofida progresului semnificativ în domeniul 
compartimentului perinatal al obstetricii, mortinata-
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litatea rămâne o problemă importantă. modernizarea 
serviciului perinatal a condus la o reducere bruscă a 
mortalităţii neonatale precoce pe parcursul ultimelor 
câteva decenii, pe când ratele mortinatalităţii au atins 
un platou şi au scăzut modest [2, 6, 13]. de exemplu, 
în Rm rata mortalităţii neonatale precoce a scăzut de 
la 6,2 în 2009 până la 4,7 în 2015, pe când valorile 
mortinatalităţii rămân stabile, variind de la 6,1 la 7,1 
la 1000 de născuţi vii şi morţi pe parcursul ultimilor 
5 ani [1,2,3]. 

decesul intrauterin al fătului la termen justifică 
până 50% de cazuri de mortinatalitate [5]. de mai 
multe ori aceste decese se datorează unor cauze care 
pot fi prevenite [8, 10]. Reducerea mortinatalităţii la 
termen necesită intervenţii în mare parte necostisitoa-
re [5]. pentru a face acest lucru, este crucial să înţele-
gem cauzele şi factorii care sunt asociaţi cu naşterea 
unui copil mort [7].

Scopul acestei lucrări a fost evidenţierea factori-
lor, care, în mod direct sau indirect, pot influenţa mor-
tinatalitatea la termen.

Material şi metode.
A fost efectuat un studiu retrospectiv de tip caz-

control. volumul eşantionului reprezentativ a inclus 
numărul total de naşteri cu feţi mort-născuţi la termen 
(scorul Apgar 0 la 1/5 minut de viaţă), ce au avut loc 
în imsp institutul mamei şi copilului (imşic) în peri-
oada 2013-2015. grupul de control l-au constituit naş-
teri cu feţi vii în aceleaşi secţii obstetricale. la termen 
a fost considerat fătul născut de la 37+0 săptămâna ob-
stetricală. lotul de studiu (l1) a inclus 56 de cazuri de 

mortinatalitate la termen, lotul de control (l0)- 92 de 
naşteri cu feţi vii. pentru obţinerea informaţiei necesa-
re a fost studiată documentaţia medicală: fişa bolnavu-
lui de staţionar (formularul 001-1/e), studiul histopa-
tologic al placentei şi anexelor (formularul 014/e), da-
tele necropsiei mort-născutului. colectarea datelor s-a 
efectuat cu ajutorul unui chestionar special elaborat. 
baza de date a fost creată prin intermediul programu-
lui microsoft Access 2007-2010. prelucrarea statistică 
s-a efectuat, folosind funcţiile şi modulele ms excel, 
epi info 7 şi ibm spss statistics 20.

Rezultate şi discuţii.
Incidenţa.
în Republica moldova pe parcursul ultimilor 3 ani 

se atestă o reducere moderată a ratei mortalităţii pe-
rinatale - de la 11,7 în 2013 la 10,8 ‰ în 2015, şi a 
mortinatalităţii - de la 7,1 în 2013 la 6,1 la 1000 de 
născuţi vii şi morţi în 2015 [1,2,3]. totodată, pe par-
cursul ultimilor 2 ani aceşti indicatori la nivel republi-
can au atins un platou (6,2 şi 6,1‰ în 2014 şi 2015, 
respectiv), după care scade puţin[2,3].

conform datelor prezentate de oms, rata morti-
natalităţii în Rm este inferioară ratei generale pentru 
europa de est (15 ‰), dar este superioară celei pentru 
europa de nord (5‰ ), europa de sud (5‰ ) şi euro-
pa de vest (4‰) [4].

în imşic s-a observat o creştere bruscă a număru-
lui de naşteri în 2014 (cu 699 de naşteri mai mult), cu 
stagnarea ulterioară a creşterii către anul 2015 (tab.1). 
de asemenea, se observă o reducere neesenţială a naş-
terilor la termen în 2015.

Tabelul 1. 
Numărul de naşteri în IMşiC, aa. 2013-2015

indicator Anul
2013 2014 2015

nr total de naşteri 5791 6490 6493
nr total născuţi 5975 6749 6761

nr naşteri la termen ≥370s. 5123 5731 5665
născuţi la termen 5259 5946 5933
nr vii-născuţi total 5903 6687 6698

nr total mort-născuţi 72 62 63

Rata mortalităţii perinatale în cadrul imşic rămâ-
ne stabil înaltă, variind de la 22,1‰ în 2013 la18,5 
‰ în 2015 (tab. 2). Această rată înaltă se explică prin 
faptul că imşic este o instituţie medicală de nivelul iii 
unde conform criteriilor bine definite se concentrează 

majoritatea femeilor gravide ce prezintă factori de risc 
şi complicaţii ale evoluţiei sarcinii, dar şi acele gravi-
de, a cărora sarcina s-a complicat prin deces intraute-
rin al fătului (redirecţionate la naştere de la instituţiile 
mediacale de nivele i şi ii).

Tabelul 2. 
Incidenţa mortalităţii perinatale şi mortinatalităţii în IMşiC 

indicator
Anul

2013 2014 2015
Abs. ‰ Abs. ‰ Abs. ‰

mortalitatea perinatală imşic 132 22,1 119 17,6 125 18,5
mortinatalitatea imşic 72 12,05 62 9,2 63 9,3

mortinatalitatea la termen imşic 20 3,8 19 3,2 17 2,9
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Rata mortinatalităţii la termen a diminuat de la 3,8 
în 2013 la 2,9‰ în 2015. pentru comparaţie, cercetăto-
rul colin A., care a studiat decesele ante- şi intranatale 
a le feţilor la termen într-o instituţie medicală europea-
nă de nivelul iii pe parcurs de 10 ani, a stabilit o rată 
a mortinatalităţii la termen de 1,8‰[9]. o treime din 
toate pierderile perioadei ante- şi intranatale în imşic 
a fost legată de decesul intrauterin al fătului la termen 
(30,6% şi 27,0% în 2014 şi 2015, respectiv). majorita-
tea feţilor la termen au decedat în perioada antenatală 
(87,5%). în pofida faptului că mai mult de jumătate de 
feţi au decedat la domiciliu, proporţia deceselor, atesta-
tă în imşic rămâne foarte înaltă - 41,1%.

vârsta maternă înaintată (≥ 35 de ani) a fost ra-
portată ca factor de risc semnificativ asociat cu morti-
natalitatea în multe ţări în curs de dezvoltare [7, 19]. 
Fretts şi colab. au demonstrat că vârsta maternă peste 
35 de ani este asociată cu riscul sporit al decesului 
fetal. Aceste constatări au fost confirmate în multiple 
studii, şi asocierea dată persistă chiar după ajustarea 

pentru co-variabile potenţiale, precum probleme ge-
netice, defecte înnăscute, probleme medicale şi greu-
tatea excesivă maternă[12]. pentru mamele de 40 ani 
şi mai mult în peru, gilbert şi colab. a raportat un risc 
sporit de mortinatalitate cu Rp (raportul probabilităţii) 
de 5,46 (95 % ii 1,19-25,13)[7] . 

în cadrul studiului mortinatlităţii la termen în 
imşic s-a observat că vârsta medie a femeilor care 
au născut un făt mort la termen a fost mai mare, de-
cât a celor care au născut un făt viu (29,02±0,83 vs. 
26,55±0,53). vârsta minimă în ambele loturi de studiu 
a fost 17 ani, pe când cea maximală - 44 de ani în lotul 
de bază şi 39 de ani în lotul de control. intervalul de 
vârstă în care a născut majoritatea femeilor, atât din 
lotul de studiu (complicate cu deces intrauterin al fă-
tului la termen), cât şi din grupul de control (naşteri cu 
feţi vii), a fost de 25-29 ani. totodată, proporţia femei-
lor cu vârsta ≥ 35 de ani a fost de două ori mai mare în 
lotul de studiu, în comparaţie cu cel de control (fig.1).

Fig. 1 Repartizarea pacientelor din lotul de studiu (L1) şi de control (L0 ) pe 5 grupe de vârstă

cercetarea mortinatalităţii la termen în imşic a 
stabilit că rata probabilităţii(Rp) pentru factorul de 
risc vârsta maternă avansată a fost egal cu 3,50, ii 
95% 1,22-10,09. Rezultate asemănătoare s-au obţinut 
în cadrul unui studiul populaţional în statele unite, 
ce a comparat vârsta de 20-34 de ani faţă de 35-39 de 
ani şi a evidenţiat Rp de 1,28 (95% ii 1,24-1,32), şi 
1,72 (95% ii1,6-1,81) pentru vârsta maternă - 40 de 
ani [12].

paritatea este un alt factor de risc frecvent relatat 
în studiile din ţările în curs de dezvoltare. conform 
datelor unei meta-analize a 3 studii, primiparitatea 
este asociată cu creşterea cu 42% a raportului proba-
bilităţii de terminare a sarcinii sau naşterii cu decesul 
intrauterin al fătului[14]. într-un studiu ce a cercetat 
218 femei care au născut feţi morţi într-un spital din 
Africa de sud, ntuli şi malangu, la fel au identificat 

primiparitatea ca factor de risc al mortinatalităţii (p = 
0.04) [7]. în cadrul studiului actual s-a evidenţiat că în 
lotul de mort-născuţi auprevalat de asemenea femeile 
primipare (tab. 3). în lotul de control s-a atestat un 
procent mai mare de femei care au născut în mod re-
petat, însă diferenţa cu primiparele este nesemnificati-
vă. în pofida faptului că raportul probabilităţii pentru 
acest factor de risc (primiparitatea) este egal cu 1.7, 
această constatare nu s-a confirmat statistic (ii 95% 
0,87-3,35, p>0,05).

unul dintre factorii de risc semnificativi ai morti-
natalităţii este obezitatea. mai multe studii indică ris-
cul aproape dublu de moarte intrauterină a fătului la 
gravidele cu un indice de masă corporală (imc) > 30 
kg / m2 [19]. în cadrul eşantionului limitat de totalita-
tea cazurilor de deces în imşic în anul 2013 s-a de-
monstrat că (imc)> 30 kg / m2 este un factor de risc al 
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mortinatalităţii la termen (Rp=4,7, ii 95% 1,35-16,38 
[15]. pe un eşantion lărgit, ce a cuprins cazurile de 
deces pe parcurs de 3 ani, nu s-a demonstrat puterea 
statistică a acestui factor de risc (tab. 4). mecanismele 
biologice care declanşează reacţiile adverse perinatale 
în prezenţa obezităţii nu sunt pe deplin elucidate, dar 
există mai multe ipoteze. unul dintre mecanismele 
este dezvoltarea la această categorie de paciente a dia-

betului zaharat şi a hipertensiunii arteriale, dar nu toţi 
autorii sunt de acord cu această ipoteză. lisu Huang 
şi colab. au descoperit că riscul de patologie vasculară 
placentară şi destrucţii ale vilozităţilor sunt semnifica-
tive în subgrupul de femei obeze fără diabet zaharat 
şi hipertensiune arterială în sarcină la termene ≥ 37 
săptămâni [16].

Tabelul 3. 
Paritatea femeilor incluse în studiu

paritatea
lotul de studiu

lotul de bază l1 (n=56) lotul de control l0 (n=92)
Frecvenţa procent,% Frecvenţa procent,%

primipară 30 53,6 38 41,3
2a naştere 17 30,4 39 42,4
3a naştere 5 8,9 9 9,8
multipară 3 5,4 6 6,5
total 55 98,2 92 100,0
lipsa inform. 1 1,8 0 0
total 56 100,0 92 100,0

Tabelul 4. 
Factorii ce pot influenţa mortinatalitatea la termen

Factorii
lotul de bază 

(l1, n=56)
lotul de control 

(l0, n=92)
Raportul 

probabilităţii 
(oR)

interval de 
incredere (ci)abs % abs %

mediul rural 34 60,7 60 65,2 0,8 0,41-1,63
neîncadrarea în câmpul de muncă 30 53,6 58 63,0 0,68 0,34-1,3
vârsta ≥ 35 ani 11 19,6 6 6,5 3,4 1,22-10,09
primiparitatea 30 53,6 38 41,3 1,7 0,87-3,35,
istoric de avort medical 6 10,7 19 20,7 0,46 0,17-1,23
istoric de avort spontan 11 19,6 16 17,4 1,16 0,49-2,72
istoric de sarcina stagnată 2 3,6 1 1,1 3,3 0,29-38,05
mortinatalitate în anamneză 1 1,8 2 2,2 0,82 0,07-9,24
uter cicatriceal 6 10,7 11 12,0 0,88 0,31-2,54
imc≥30 kg/m2 16 28,6 26 28,3 1,35 0,63-2,88
dereglări hipertensive 6 10,7 9 9,8 1,1 0,37-3,29
sex masculin al fătului 34 60,7 50 54,3 1,3 0,66-2.55

un studiu voluminos multinaţional (inteR-
gRowtH-21st) a evidenţiat următorii factori de risc 
semnificativi pentru decesul antenatal al fătului (după 
ajustare): statut socio-economic precar cu rata riscului 
(RR) 1,55 (95% ii 1,16-2,09), statut celibatar cu RR 
2,00 (1,41-2,84), vârsta maternă peste 40 de ani cu RR 
2,23 (1,35-3,68), hipertensiunea esenţială 3,98 (2,69-
5,89) [17]. christopher lennox evidenţiază ca factori 
de risc major pentru mortinataliate: vârsta maternă (< 
20 de ani şi > 40 de ani), statut socio-economic precar, 
obezitate, fumatul, lipsa locului de muncă, abuz de al-
cool şi/sau alte substanţe, reproducere asistată, istoric 
de mortinatalitate [18]. 

conform părerii unor autori, sexul fetal masculin 
sporeşte riscul decesului intrauterin al fătului [20]. 
cu toate acestea, într-un studiu retrospectiv mare din 
zimbabwe, Feresu et al. nu a găsit diferenţe semnifi-

cative statistic privind riscul mortinatalităţii între bă-
ieţi şi fetiţe[21]. în imşic s-a observat ponderea mai 
mare a băieţilor în grupul de mort-născuţi (60,7%). 
pentru comparaţie, un studiu din brazilia a prezentat 
52.7% de băieţi printre feţii decedaţi în perioada ante- 
şi intranatală[20]. Acest factor de risc nu a avut veri-
dicitate statistică în cadrul studiului în imşic, posibil 
din considerentul că sexul masculin a dominat şi în 
lotul de contol (tab.4).

Concluzii:
1. vârsta maternă ≥ 35 de ani este un factor de risc 

statistic semnificativ al decesului intrauterin al fătului 
la termen.

2. mai mulţi factroi de risc, menţionaţi în literatura 
de specialitate, nu şi-au găsit confirmare statistică în 
cercetarea actuală, însă ponderea înaltă a lor demon-
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strează unele tendinţe şi direcţiile la care trebuie să 
atragă atenţia medicii practicieni şi cercetătorii ştiin-
ţifici. cercetarea va fi continuată şi lărgirea volumului 
eşantionului de studiu poate aduce date noi privind 
factorii ce pot influenţa mortinatalitatea la termen.

Bibliografie:
1. Anuarul statistic al sistemului de sănătate din mol-

dova. demografia. chişinău, 2014, 118 p.
2. Anuarul statistic al sistemului de sănătate din mol-

dova. ocrotirea sănătăţii populaţiei în Republica moldo-
va. chişinău, 2014. 43 p.

3. indicatori preliminari în format prescurtat privind 
sănătatea populaţiei şi activitatea instituţiilor medico-
sanitare pe anii 2014-2015. http://www.ms.gov.md/
sites/default/files/indicatori_preliminari_in_format_pre-
scurtat_privind_sanatatea_populatiei_si_activitatea_
ims_2014-2015.pdf vizitat 31.05.16

4. neonatal and perinatal mortality. country, Regi-
onal and global estimates. world Health organization 
2006. isbn 92 4 156320 6

5. stratulat p., curteanu A., carauş t., petrov v., gar-
dosi j. the experience of the implementation of perinatal 
audit in moldova. bjog 2014; 121 (suppl. 4): 167–171.

6. кулавский е.в., кулавский в.а. современные 
проблемы снижения антенатальных потерь. меди-
цинский вестник башкортостана, выпуск n4, том 1, 
2011, стр. 142-147.

7. Aminu m., unkels R., mdegela m., utz b., Adaji 
s. causes of and factors associated with stillbirth in low- 
and middle-income countries: a systematic literature re-
view. bjog 2014; 121 (suppl. 4): 141–153.

8. Anjali choudhary1, vineeta gupta. epidemiology 
of intrauterine Fetal deaths: A study in tertiary Referral 
centre in uttarakhand. iosR journals (iosR journal of 
dental and medical sciences), 2014; volume 13, issue 
3, ver. ii, p. 3-6

9. colin A. walsh et al. etiology of stillbirth at term: 
a 10-year cohort study. în: the journal of maternal-Fe-
tal & neonatal medicine, volume 21, issue 7, 2008, p. 
493-501

10. Hussein lesio kidanto. stillbirh in developing 
countres. Abstractbook of the 2014 international con-
ference on stillbirth, sids and baby survival. Amster-
dam, 18-21 september 2014., p. 61. http://www.baby-
survival2014.nl/wp-content/uploads/2014/09/Abstract-
boek-congres-babysurvival.pdf (vizitat 17.11.14)

11. jay e lawn, Hannah blencowe, Robert pattison, 
simon cousens, Rajesh kumar, ibinabo ibiebele, jason 
gardosi, louise t day, cynthia stanton. stillbirth: whe-

re? when? why? How to make the data count? the lan-
cet. stillbirths, April 2011, p. 49-64

12. Robert m. silver. Fetal death. obstetrics & gy-
necology, vol. 109, no. 1, january 2007, p. 153-167.

13. sarah meaney, connoly c., o’mahony m., 
o’donoghue. congenital Anomalies in a cohort of stil-
lborn infants; A review from 1996-2010 in the cork 
and kerry region. Abstractbook of the 2014 internati-
onal conference on stillbirth, sids and baby survival. 
Amsterdam, 18-21 september2014., p. 137 http://www.
babysurvival2014.nl/wp-content/uploads/2014/09/Abs-
tractboek-congres-babysurvival.pdf (vizitat 27.11.14)

14. vicki Flenady and co. major risk factors for stiil-
birth in high-income countries: a systematic review and me-
ta-analysis. the lancet. stillbirts. Aprilie, 2011, p. 25-34.

15. бурсаковски н., петров в. повышенный ин-
декс массы тела как один из факторов риска мерт-
ворождения в срок. in: тези науковых робiт. 
конференцiя молодих вченых украiны «перинаталь-
на медицина» киiв, 2016

16. lisu Huang, jihong liu, liping Feng, yan chen, 
jun zhang, weiye wang. maternal prepregnancy obesity 
is associated with higher risk of placental pathological 
lesions. în: placenta 35 (2014) 563-569.

17. jane Hirst et. al. Risk factors for antepartum 
stillbirth in the intergrowth-21st project population. 
Abstractbook of the 2014 international conference on 
stillbirth, sids and baby survival. Amsterdam, 18-21 
september 2014., p. 68 http://www.babysurvival2014.
nl/wp-content/uploads/2014/09/Abstractboek-congres-
babysurvival.pdf (vizitat 12.12.14)].]

18. christopher lennox. stillbirthsin scotland: 
four decades of improvement. Abstractbook of the 
2014 international conference on stillbirth, sids and 
baby survival. Amsterdam, 18-21 september2014., 
p. 88 http://www.babysurvival2014.nl/wp-content/
uploads/2014/09/Abstractboek-congres-babysurvival.
pdf (vizitat 12.12.14)].

19. gibbs Ronald s. et al. danford`s obstetrics and 
gynecology, 10th edition, lippincott williams & wi-
lkins, 2008. p. 417-430

20. de lima trindade l, Amestoy sc, picolo d, Fal-
chetti g, milbrath vm. Fatores de risco para morte fetal 
no munic ıpio de pato branco (brasil) (Risk factors for 
fetal death in the city of pato branco (brazil)). invest 
educ enferm 2011;29:451–8.

21. Feresu sA, Harlow sd, welch k, gillespie bw. 
incidence of andsocio-demographic risk factors for stil-
lbirth, preterm birth and low birthweight among zimba-
bwean women. paediatr perinat ep 2004;18:154–63.


