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SUMMARY

OBSTETRIC RISK FACTORS OF STILLBIRTH

Key words: stillbirth, obstetrical risk factors.

Background: The Millennium Development Goals have played an important role in reducing the high rates of
maternal and infant mortality in low and middle income countries. But with all advances in pregnancy and childbirth
behavior, the level of antenatal and intranatal death of the fetus remains high in both the Republic of Moldova (RM)
and in the world.

Material and methods: The subject approached in this article is based on the analysis of the data obtained in a
case-control study carried out within the level I1I maternity Institute of Mother and Child, during the period 2016-2017.
The study included the total number of births with dead-born girls from 23 to 42 weeks, which occurred during this
period and consisted of 134 clinical cases (baseline group). The control group consisted of 208 births with live new-
borns in the same obstetric departments. The purpose of the work is to determine the obstetrical factors that influence
the antenatal mortality.

Results: Attributable risk increases when the mortality is recorded in the past, the attributable risk reaches the
value of OR = 5,58. Evolution of pregnancy in the background, such as: antenatal haemorrhage (OR = 2.07), pree-
clamptic states (OR: 2,10), oligoamnios (OR = 5.47) - is a relevant attributable risk of mortality. Early maturation of
the placenta (OR 11,41), pathological insertion of the umbilical cord OR 5.04). the multiple cord blood (OR 3,67) and
the abnormal intrauterine position (OR 2,95) of the fetus — have a higth predictive risk of antenatal mortality.

Conclusions: There are many risk factors, more often in the association or individually that act directly or indirectly
reducing the chances of the child born alive. Only knowing and selecting them, you can assess the risk of an ante or
intrapartum death of the fetus and apply the appropriate steps to prevent this.

PE3IOME

BJIMAHHUE AKYIIEPCKUX ®AKTOPOB PUCKA HA YPOBEHb MEPTBOPOXJAEMOCTH

AKTyaJbHOCTB: [lenu ¢ obnacmu pazsumust, cpopmynuposantvie 8 Jlekaiapayuu miCayeremus, Colepaiu 8aiCHYIO
POJIb 8 CHUIICEHUU 8bICOKUX NOKA3ameNnel MamepuHcKoll U MAAOEHYeCKol CMEPMHOCMU 8 CMPAHAX C HUSKUM U CDEOHUM
yposHem doxooa. Ho co ecemu docmudiceHusmu 8 oonacmu Habm00eHus 3a bepemMeHHOCmbIO U pOOaAMU YPO8eHb aHmMeHa-
MAnbHOU U UHMPAHAMATLHOU CMEPMU NA00A OCMAemcs 8bICOKUM Kak 8 Pecnyonuxe Monoosa (PM), maxk u 6o écem mupe.

Marepuansl U MeToabl: [Ipoananiuzuposanvl OanHbie, NOIYYEHHbIE NPU UCCLEO08AHUU KIUHUYECKUX CLy4des
P0008, nposedennvix 8 Poounvrom dome Il ypoens (Mucmumym Mamepu u pebenxa) 6 nepuoo ¢ 2016-2017 ee. B
uccnedosamue GKIIOYEHbL POObl C MePmMEOPOIICOCHHLIMU 8 cpokax 2ecmayuu ¢ 23-42-nedenu, OCHOBHAS 2pynna
cocmosna uz 134 knunuueckux ciyuaes, KOHmpoavhas epynna cocmosina uz 208 pooos ¢ Hcusbimu HOBOPONCOEHHBIMU
6 Mex Jice aKyuepCKUx OmoeieHusx.

Pesynbrarbl: Mepmagoposcoaumocms 6 aKyuepckom aHamuese yMmenbuaen wanc pooums Jcueo2o pedénka, OR =
5,58, 6 mo osice 8pems nosmophas b6epemeHHoCmsb U ROBMOPHBIE POOLL USPAIOM 3AWUMHYIO POTb YUUMbBLEAsL ONbIM De-
PEMEHHOUL CIeOUMb 3a CEOUM COCTHOSTHUEM.

Pazsumue 6epemennocmu Ha one aHmenamaibHO20 KpOBOMeUeHUss 8 PAHHUX CPOKAX OblI0 OMMEYeHO yauje
Ha 7,74% 6 ocnosnoii epynne (OR= 2,07), sunepmeH3us uHOYYUPOBAHHAS OepeMeHHOCMbIO USMEHAem COOmHouie-
Hue wancos 00 OR= 2,42, a npesxnamncusa 0o OR=2,10. Oyenxa moppodyuxyuonarprozo cmamyca ghemanvho-
NIAYEHMAPHO20 KOMNIEKCA 80 6peMsi OePeMEeHHOCIMU OCMAENCsl OCHOBHbIM CYuWecmeennbiM ucciedosanuem (Y3U
60 2-3 mpumecmpe bepemMeHHOCMU), KOMOPOe MOICEN PecUCMPUPO8amb 00YCL08NIeHHbLE SBTLEHUS NPOSHO3UPYIOWUe
PUCKU CMEPMHOCMU, d UMEHHO: palHee co3pesanue niayenmol (OR=11,41) namonozuueckoe npuxpenienue nynogunvl
(OR=5.04), mnooicecmsennoe obsumue nynosuntvl eoxkpye weu (OR= 3,67), 6 mom uucie HenpasuivbHoe noiodceHue
nnooa (OR=2,95): - 6ce smu MoMEHMbL YMEHLULAIOM ULAHCHL PONCOCHUSL HCUBO20 PeOEHKA.

BouiBoasbl: Cywecmsyem MHOMCECMBO aKyulepCcKux akmopos pucka, yaue 8 accoyuayuu uil 6 0moeabHOCmu, Ko-
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mopbie 0eticmgyom NPAMO UlU KOCBEHHO YMEHbIUAs WAHCHl peDEHKa poOumcs sHusvim. ToabKo 3HAS U 6bl0eNds UX,
MOJCHO OYeHUMb PUCK aHme UIU UHMPAHAMATLHOU CMePMU N100d U NPUMEHUMb cOOmeemcmayioujee wazu 07 npe-

domepameyuﬂ anoeo.

Introducere: Obiectivele de Dezvoltare ale Mile-
niului au jucat un rol important in reducerea nivelului
ridicat al mortalitatii materne si infantile in tarile cu
venituri mici si mijlocii. Se observa progrese semni-
ficative in ultimii 25 de ani, atdt in ceea ce priveste
supravietuirea copiilor, cat §i in realizarea unei gravi-
ditati sigure [1, 2].

Dar cu toate progresele inregistrate in conduita
sarcinii si nasterii, nivelul decesului antenatal si in-
tranatal al fatului ramane a fi inalt atat in Republica
Moldova (RM), cét si in intreaga lume. Astfel, OMS
a remarcat marea povara globald a mortinatalatatii, cu
aproximativ 2,6 milioane de femei si familii afectate
in 2009, publicand pentru prima data estimarile natio-
nale, regionale si mondiale privind nasterile cu morti-
nascuti in 2011 [3].

Rata mortinatalitatii variaza de la 2,0 la 1000 de
nascuti in Finlanda, pand la 40 si mai multe decese
in Nigeria si Pakistan [4]. In RM rata mortinatalitatii
a constituit 6,5 la 1000 de nascuti vii i morti in anul
2017 [5].

Etiologia decesului fetal ramane necunoscutd
in 25-60% din cazuri. Atunci cand o cauza este clar
identificata, ea poate fi atribuita patologiei fetale, ma-
terne sau placentare. Un studiu prospectiv a atribuit n
totalitate patologiei placentare 64,9% de mortinatali-
tate fetald. Acelasi studiu a remarcat rate mai mari de
deces fetal din cauza patologiei placentare la varsta
gestationald supramatura. [6]

O metaanalizd a 96 de studii a constatat ca excesul
de greutate si obezitatea maternd au fost factorul de
risc care poate fi modificat cu cel mai mare rang pen-
tru decesul antenatal sau intranatal al fatului [7, 8, 9] .
Varsta maternd avansata (> 35 ani) si fumatul matern
au fost, de asemenea, semnificative din acest punct de
vedere.

Conditiile obstetricale si anomaliile placentare au
constituit, de asemenea, cauze frecvente cauze ale
nasterii cu fat mort, constatate intr-un studiu bazat pe
un esantion reprezentativ [10] . Retardul de dezvoltare
intrauterind a fatului si hemoragiile antenatale au fost
factorii de risc ai evolutiei sarcinii cu cea mai mare
ratd a mortinatalitatii. Diabetul preexistent §i hiper-
tensiunea arteriala sunt, de asemenea, contribuitori
importanti la mortinatalitate. [11]

Totusi, pana la 60% dintre nasterile cu deces fetal
nu au o etiologie identificabila. Incercarea de a deter-
mina cauza mortii fetale ramane importanta, deoarece
poate influenta estimarile recidivelor, consilierile pre-
conceptionale viitoare, gestionarea sarcinii, procedu-
rile de diagnostic prenatal i managementul neonatal.

Activitatea retelei sanitare privind urmarirea gra-
videlor este, la randul ei, o cauza asupra careia se poa-
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te actiona pentru diminuarea numarului de mortina-
tlitate. Din acest punct de vedere rezulta o structura a
numarului de controale medicale prenatale efectuate
la mamele care au nascut un fat mort, menita sa atra-
g4 atentia asupra slabei depistari a gravidelor 1n cauza
si/sau a depistarii lor tardive (in ultimul trimestru de
sarcind). Din aceasta cauza interventia pentru preve-
nirea si/sau diminuarea riscurilor de a da nastere la
un fat mort devine ineficienta, tardiva sau imposibila.
Masurile legislative i organizatorice ale statului si, in
special ale MS, sunt determinante in acest sens [12].

Totodata, este binevenita aprecierea incidentei fac-
torilor de risc obstetricali ai mortinatalitatii §i structu-
rii lor anume 1In R.Moldova. Din acest motiv analiza
diferitor factori, ce influenteaza aceasta patologie este
actuald i prezintd o valoare practica si economica im-
portanta.

Pornind de la aceste constatari, scopul lucrarii
este determinarea factorilor obstetricali ce influentea-
za mortinatalitatea.

Material si metode: Subiectul abordat in acest ar-
ticol se bazeaza pe analiza datelor obtinute in cadrul
unui studiu caz-control efectuat in incinta maternitatii
de nivelul IIT (IMSP Institutul Mamei si Copilului) pe
perioada anilor 2016-2017. Esantionul de studiu a inclus
numarul total de nasteri cu feti mort-nascuti de la ter-
menul de 23 s.a pand la 42 s.a., ce au avut loc in aceasta
perioada si care au constituit 134 de cazuri clinice (lotul
de bazd). Grupul de control l-au format 208 nasteri cu
feti vii in aceleasi sectii obstetricale. Aceste cazuri clini-
ce au fost urmarite prospectiv si completatd o ancheta-
caz (elaborata in cadrul studiului) cu date provenite din
discutia cu pacienta. Pentru obtinerea informatiei nece-
sare a fost studiata si documentatia medicald: documen-
tatia primard a evidentei gravidei (formularul.113/e),
fisa bolnavului de stationar (formularul 001-1/e), stu-
diul histopatologic al placentei si anexelor (formularul
014/e), datele necropsiei mort-nascutului.

Pentru administrarea bazei de date s-a utilizat Mi-
crosoft Excel 2010.

Analiza rezultatelor obtinute a fost efectuatd prin:
calcularea indicatorilor de frecventa, 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 1n baza ,,Tabelului de contingenta 2x2”.

Rezultate si discutii: Analizdnd datele obtinute in
cadrul studiului actual in functie de numarul gestatiei
si paritate, se constatd o incidentd mai redusa a paci-
entelor bipare 26,77 % (36) si multipare 23,13% (31),
comparativ cu pacientele primipare care constituie
51,44 % (67) din cazuri cu mortinatalitate. (tab.1)



Esantion de studiu

(342 cazuri)

Lotul de baza 134 cazuri

(nou-ndscut mort)

Lotul de control 208 cazuri

(nou-nascut viu)

Figura 1. Repartitia loturilor de paciente incluse in studiu

Tabelul 1.
Repartitia loturile de studiu in functie de gestatie si paritate

L NN. morti (N=134) NN.vii (N=208) Semnificatia

Criteriu nl P+ES(%) n2 P+ES(%) t P
Primigesti 52 38,81+4,21 77 37,02+3,35 0,27 20,05
Bigesta 36 26,87+3,83 50 24,04+2,96 0,25 20,05
Multigesta 48 37,31+4,18 83 39,90+3,40 0,29 20,05
Primipara 67 51,44+4 32 101 48,56+3,47 0,36 20,05
Bipara 36 26,87+3,83 67 32,214+3.24 0,57 20,05
Multipara 31 23,13+3,64 40 19,23+2,73 0,39 20,05

Diferenta de 11,19%(15) dintre pacientele cu pri-
ma gestatie si prima nastere realizatd cu mortinatali-
tate ne sugereaza anamnesticul ginecologic periclitat
de avort, comparativ cu lotul de control unde acest
indice a constituit doar 4,81% (10) cazuri. O diferenta

nesemnificativa, dar totusi, ne orienteaza sa credem
ca la pacientele care au avut o nastere sau mai multe
nasteri, aceasta experinta are un caracter protectiv de
incidentd a mortinatalitatii.

Tabelul 2.
Repartitia loturilor in functie de antecedentele ginecologice
Criteriu NN. morti (N=134) NN.vii (N=208) Raportul sanselor

nl P+ES(%) n2 P+ES(%) p OR IC 95%
Avort spontan 30 [22,3943,08 25 12,02+2,05 >0,05 3,62 1,54-8,69
Avort la solicitare 29 |21,64+3,56 44 21,15+2,83 >0,05 1,18 0,57-2,42
Sarcini stagnate 34 |25,37+£3,76 19 9,3+2,0 >0,05 1,73 0,69-4,37
BIP cronica 39 [29,1043,92 27 12,98+2,33 >0,05 2,6 1,28-5,30
Miom uterin 6 4,48+1,79 10 4,81£1,48 >0,05 0,92 0,21-3,81

La pacientele din lotul de baza urmarim o inciden-
td mai mare cu 12,37% de avort spontan in antece-
dente. Reiesind din calculele corelarii statistice, acest
contingent de paciente aditioneaza un risc atribuabil
de OR 3,62 [ 95% CI 1,54 - 8,69]. in lotul de con-
trol s-a observat de doud ori mai rar intalnitd boala
inflamatorie pelvind, deci acest fenomen de suferinta
cronicd poate agrava sansele femeii de-a naste un co-
pil viu OR 2,6 [ 95% CI 1,28 - 5,30]. La fel observam
acest decalaj si in cazul sarcinii stagnate in antece-
dente raportul sanselor constituind OR 1,73[ 95% CI
1,54 - 8,69]. Evaluarea sarcinii pe fundalul prezentei
miomului uterin nu a evidentiat diferenta statistica
semnificativa. (tab.2)

Nagterea prematurd in antecedente nu agraveaza
raportul sanselor de-a naste un copil viu, nici modul
rezolvarii nasterilor (operatie cezariand) anterioare nu
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perecliteaza aceastd posibilitate (tab.3). Riscul atri-
buabil se schimba semnificativ In cazul inregistrarii
mortinatalitatii in antecedente, cand el atinge valoarea
de OR 5,58 [ 95% CI 1,39 - 25,98]. N-au fost acumu-
late suficiente cazuri clinice 1n privinta antecedentei
sarcinilor suprapurtate si hemoragiei in nagterea pre-
cedentd pentru a examina comparativ aceste aspecte
anamnestice (fig.1).

Varsta sarcinii la luarea 1n evidenta6 lotul de baza:
8,86% din mame nu au fost luate in genere in eviden-
ta, 30,59% au fost luate cu intarziere in trimestrelell —
III de sarcina, dintre care 60,45% n-au fost investigate
complet conform programului de asistentd antenatala,
comparativ cu lotul de control: 1,92% nu au fost in
evidenta medicului de familie, iar 31,25 au fost luate
in evidenta cu intarziere, dintre care 27,40% n-au fost
investigate complet.



Repartitia loturilor in functie de antecedente obstetricale

Tabelul 3.

Criteriu NN. morti (N=134) NN.vii (N=208) Semnificatia

nl P+ES(%) n2 P+ES(%) t p
Nasteri premature 6 4,48+1,79 26 12,05+2,29 2,4 >0,05
Mortinatalitate 27 20,50+3,41 4 1,92+0,9 2,6 >0,01
Sarcina suprapurtata 1 0,75+0,4 1 0,48+0,2 0,2 >0,05
Hemoragie in nasterea precedenta 2 1,49+0,41 0,96+0,42 0,3 >0,05
OC 1n anamneza 15 11,1942.72 20 9,62+2,04 0,3 >0,05

Desi uneori numarul de controale prenatale a cres-
cut (ca urmare a masurilor luate de factorii compe-
tenti), aprecierea evolutiei de normalitate se dovedes-
te a fi superficiala din moment ce numarul deceselor
este foarte mare pentru sarcini normale ca evolutie si
care nu au ridicat probleme deosebite in timpul urma-
ririi gravidelor. Aceasta structurda denotd deci carente

in activitatea de urmarire a sarcinii (urmarire doar in
primele luni, proasta urmarire sau prezentarea prea
tarziu a gravidei la control prenatal). De asemenea,
aprecierea eronatd a unei sarcini ca normald a putut
determina netrimiterea gravidei citre un esalon com-
petent dotat pentru a asigura supravietuirea unui fat cu
probleme sau prevenirea decesului fetal tardiv.

Tabelul 4.
Complicatiile in sarcina actuala
Criteriu NN. morti (N=134) NN.vii (N=208) Semnificatia
nl P£ES(%) n2 P£ES(%) t p

Iminenta de avort 26 19,40+3,42 38 18,27+2,68 0,31 >0,05
Iminentd de NP 24 17,91£3,31 46 22,12+2,58 0,09 >0,05
Hemoragie antenatald 22 16,42+3,12 18 8,68+1,95 0,73 >0,05
HTAIS 12 8,96+2,47 8 3,85+1,33 0,38 >0,05
Preeclampsie: ugoara 4 2,96+1,43 3 1,44+0,83 0,11 >0,05
severi 13 9,70£2,56 17 8,17+1,90 0,13 >0,05
+ proteinurie 13 9,70+2,56 12 5,77+1,62 0,35 >0,05
HELLP/ Eclampsie 3 2,24+1,28 3 1,44+0,83 0,05 >0,05
Rh negativ (fird Ac) 20 14,93+3,08 29 13,94+2,40 0,09 >0,05

Analiza rezultatelor studiului in functie de reali-
zarea complicatiilor sarcinii actuale a constatat ca
pacientele din amblele loturi au raportat iminenta de
avort, pe parcursul sarcinii actuale, nu au fost gasite
diferente statistice semnificative, deci nu putem vorbi
ca acest fenomen s-a rasfrant asupra rezultatului final
al sarcinii. In acelasi timp, hemoragia antenatali a fost

raportatd cu 7,74% mai des in lotul de baza (tab.4),
acest fenomen a schimbat raportul sanselor OR 2,07
[ 95% CI 1,02- 4,24], in randul gravidelor care au ra-
portat acest fenomen. Explicatia presupusd poate fi
exluderea ariei placentare implicate si suferinta pro-
dusului de conceptie chiar din I trimestru de sarcina

(fig.1).

HELLP/Eclampsie 2,46
HTAIS 2,42
Preeclampsie
Proteinurie
Hemoragie antenatald
Iminenta de NP
2,5 3 OR

Figura 1 Raportul sanselor in cazul complicatiilor in sarcina actuald
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Hipertensiunea indusa de sarcind a fost constata-
td cu o diferenta nesemnificativa (1.04%) intre loturi.
Dar s-a stabilit o evolutie defavorizantd a sarcinii pe
fundalul hipertensiunii asosciate sarcinii, care deviaza
valoarea conotativa pana la OR 2,42 [ 95% CI 0,39 -
12,03], iar in cazul preeclampsiei pana la OR 2,10 [
95% CI 0,39 - 10,87] . Mult reduce raportul sanselor
de-a naste un copil viu instalarea sindromului HEL-
LP/ecalmpsiei OR 2,46 [ 95% CI 1,08 - 6,80] (fig.1).

Cat priveste, complicatiile legate de complexul
feto-placentar, au fost determinate diferente dintre
loturi la parametrii de volum ai lichidului amniotic
depistandu-se volum redus in 21,64% cazuri, compa-
rativ cu 4,81% in lotul de control. Semnificativ mai
frecvent s-a atestat fenomenul insertiei patologice
(excentrica, marginald, membranoasda) a cordonului
ombilical, practic de 3 ori mai des observat in lotul de

bazd. Fenomenul prezentei circularei de cordon a fost
diagnosticat odata cu cresterea termenului de sarcina
la momentul nasterii, adica dupa 28 s.a., cu o diferenta
intre loturi din contul circularei multiple cu - 4,75%
mai multe cazuri in lotul de bazi. In opinia noastra
acest fenomen se intdlneste mai des odata cu creste-
rea termenului de sarcind, atunci cand are loc rotatia
fatului intrauterin datoritd ,,fenomenului de cuboltd”,
adica diferentei semnificative de greutate dintre partea
cefalica si cea caudala care dicteaza aceasta rotatie —
fenomen s§i consecinta interdependente, adica aparitia
circularei cervicale dubla (5,96%), multipla (6,72%)
sau cordon ombilical scurt (5,22%) drept cauza a per-
sistentei pozitiilor anormale. Pozitia patologica a fa-
tului (pelvind sau transversd) s-a constatat cu 12,49%
mai frecvent in lotul de baza, comparativ in lotul de
control (tab.5).

Tabelul 5
Particularititi legate de complexul feto-placentar
Criteriu NN. morti(N=134) NN.vii(N=208)

nl P+ES(%) n2 P+ES(%) t p
Insuficienta circulatorie 16 11,84+2.8 3 1,44+0,8 2.8 <0,05
Oligoamnios 29 21,6443,5 10 4,81+1,48 1,59 |<0,05
Maturizare precoce a placentei 7 5,22+1,9 2 0,96+0,29 0,4 >0,05
Placenta marginalis 3 2,24+1,28 4 1,44+0,83 0,6 >0,05
Prolabarea/proicidenta CO 2 1,49+1,0 2 0,96+0,3 0,31 >0,05
Patologia insertiei CO 20 14,93+3,6 7 2,40+1,0 1,21 >0,05
Circulard de CO 31 30,69+4,5 29 20,71+£3,4 1,74 |>0,05
1 data ori 15 13,86+3,4 38 18,27+2,6 0,06 |>0,05
2 (dubla) 8 5,96+1.9 6 4,29+1,7 0,12 |>0,05
multipla 9 6,72+2.1 4 1,92+0,9 0,4 >0,05
Cordon scurt 7 5,22+1,92 2 0,96+0,3 0,31 >0,05
Nod veritabil 3 2,97+1,6 2 0,96+0,3 0,31 |>0,05
Pozitie arzormalé a fatului (pelvina/ 2 21.78+4.1 13 9.2942.4 11 0,05
transversa)

Insuficienta circulatorie, detectatd prin investigatia
USG — Doppler, s-a constatat in 11,84% (16) din cazu-
rile clinice la care sarcina n-a fost rezolvata in regim de
urgentd, dar volens-nolens finalul a fost nefast (consi-
derandu-se inoportuna interventia la termenele de pre-
maturitate extrema), comparativ cu 1,44% (3) din lotul
de control cand sarcina a fost rezolvata in regim de ur-
gentd. Maturizarea precoce a placentei a fost constatata
in 5,22% cazuri, comparativ cu 0,48% cazuri din lotul
de control. Cat priveste factorul Rezus nu s-au constatat
valori statistice semnificative, cazurile cuprinse in stu-
diu constituind 6,94% in lotul de baza si 7,86% cazuri
in lotul de control. Nu s-au depistat cazuri de crestere a
titrului de Ac sau cu fetopatie prenatala.

Au fost determinati factori influentabili ai comple-
xului feto-placentar, drept factori sesizabili pe parcursul
sarcinii, care pot deveni precipitanti ai mortinatalitatii,
cu un risc atribuabil de 11,41 [ 95% CI 1,39 - 14,60]
in cazul determinarii semnelor de maturizare precoce a
placentei si de 5,47 [ 95% CI 2,44 - 12,53] in cazul evo-
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lutiei sarcinii cu oligoamnios, insuficienta circulatorie
determinata si sarcina nerezolvata intre timp impune un
risc atribuabil de 9,27 [ 95% CI 2,47- 20,88].

Pozitia anormala (pelvind/transversda) incepand
cu termenele de 27-28 s.a. constituie un risc de 2,95
[ 95% CI 1,36 - 6,47], mai agravant devine riscul in
cazul insertiei patologice (marginal sau membranos)
a cordonului ombilical - 5,04 [ 95% CI 1,94 - 13,57].
Cordonul ombilical scurt cuprinde un risc atribuabil
de 5,68 [ 95% CI 1,06 - 14,19], pe cand circulara de
cordon ombilical multipla poate diminua sansele aces-
tui fat, riscul atribuabil fiind de 3,67 [ 95% CI 1,01 -
14,49] si in cazul placentei marginale/preavia raportul
sanselor constituie 3,59 [ 95% CI 1,57 - 2,67].

Durata gestatiei a fost pentru 18,66% din cazuri de
28 saptamani, ea a constituit intre 28-36 saptimani +6
zile pentru 55,97%, intre 37-40 saptamani - 24,63% si
de 41-43 saptamani in 0,75% cazuri.

Nascutii morti au avut la nastere o prezentatie
craniand 1n 83,58% cazuri si in 14,93% pelviana, iar
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Fig. 2 Factorii de risc interdependenti de complexul feto-placentar

1,49% (2 cazuri) au avut altd prezentatie decat cele
mentionate. Aceasta demonstreaza faptul ca cele mai
multe decese ante- i intranatale produse au rezultat in
urma unei nagsteri la care fatul a fost In prezentatie cra-
niand (consideratd ca fiind normald). Deci nu putem
afirma cd prezentatia la nagtere a cauzat sau favorizat
esential decesul fetal In cazurile investigate..

In functie de greutatea la nastere si durata gesta-
tiei, este de remarcat ca cele mai multe decese peri-
natale s-au produs la greutati sub 2500 g si 28-34 de
sdptdmanni de sarcind (43,28%). Observam ca riscul
de deces intrauterin rdimane mare si pana la varsta sar-
cinii de 28 saptamani, indiferent de greutatea la nas-
tere (19,40%).

Drept cauza clinica a decesului s-a considerat infec-
tia intrauterind in 20,90%, hipoxia intrauterina cronica
si acuta in 27,61% cazuri, anomaliile de dezvoltare a
fatului In 18,66% cazuri, alte cauze - 32,85 % cazuri.

In determinismul mortinatalitatii intervin nume-
rosi factori de risc care actioneazd direct sau indirect
si de cele mai multe ori simultan, in asociere. Doar
prin cunoasterea si evidentierea acestora este posibild
aprecierea existentei riscului de deces ante- sau intra-
natal al fatului si aplicarea unei conduite adecvate.

Concluzii:

+ In sarcina si nasterea repetati se observi o in-
cidentd mai redusa a mortinatalitatii, totodatd riscul
atribuabil creste In cazul inregistrdrii mortinatalitatii
in antecedente, riscul atribuabil atingand valoarea de
OR=5,58;

* Evolutia sarcinii pe fundal pereclitat, cum ar fi:
hemoragia antenatala (OR=2,07), stérile preeclampti-
ce (OR: 1,45 -2,46), oligoamnios (OR=5,47) — consti-
tuie un risc atribuabil relevant al mortinatalitatii.

* Aprecierea statutului morfofunctional al comple-
xului feto-placentar in timpul evolutiei sarcinii, riméne
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a fi investigatia esentiald, ce poate evidentia fenomene
predictive de risc atribuabil al mortinatalitatii, cum sunt:
maturizarea precoce a placentei (OR 11,41), insertia
patologica a cordonului ombilical (OR 5,04). circulara
multipla de cordon ombilical (OR 3,67), precum si pozi-
tia intrauterind anormala (OR 2,95) a fatului - toate aces-
te patologii diminueaza sansele fatului de-a se naste viu.
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