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SUMMARY

IMPLEMENTATION OF THE EUROPEAN STANDARDS IN REGISTRATION OF THE NEW-BORN WITH EXTREMELY LOW 
BIRTH WEIGHT (500-1000 GR.) IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA.
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Introduction: This article presents the results of a retrospective and prospective research that included 830 preterm 

births between 22-28 gestation weeks and 853 extremely low birth weight newborns (500-1000g). The second stage of 
the investigation (2013-2015 years) deals with the infl uence of preterm deliveries with premature rupture of membranes 
on mortality and morbidity indicators among children depending on the gestation period and the method of delivery 
(spontaneous delivery or delivery with expectant management).

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

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

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

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

РЕЗЮМЕ

ВНЕДРЕНИЕ ЕВРОПЕЙСКИХ СТАНДАРТОВ РЕГИСТРАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ 
С ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА (500-1000 ГР.) В РЕСПУБЛИКЕ МОЛДОВА

Ключевые слова: преждевременные роды, детей с экстремально низкой массой, перинаталъной 
смертности, репродуктивные потери.

Введение: В этой работе представлены результаты ретроспективного анализа 830 случаев преждевре-
менных родов при сроках беременности 22-28 недель и 853 детей, рожденных с экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ) (500-1000 г). Второй этап исследования (2013-2015 г.) посвящен оценке влияния преждевремен-
ных родов с разрывом плодных оболочек на показатели смертности и заболеваемости среди родившихся де-
тей в зависимости от срока гестации и способа родоразрешения (спонтанные роды, роды с использованием 
выжидательной тактики).
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Материалы и методы: Были изучены медико-социальные и демографигеские особенности беременных, ча-
стота этих родов, особенности течения беременности и родов, перинаталыные потери и степенъ выживае-
мости этих детей в зависимости от срока гестации и массы при рождении.

Целъ иследования: Определить медицинские, социальные и демографигеские при преждевременных родов 
в сроках гестации 22-28 недель.

Резулътаты: резулътаты иследования показали, что болъшинство беременных женщин-64,9%, принадле-
жали к низкому социалъному классу и уровню оброзования. Каждая пятая женщина не находиласъ под наблю-
дением медицинских работников, несмотря на отягощенный соматический, акушерский и гинекологический 
анамнезы. 

Выводы: Полученные результаты показали высокий уровень перинаталъных потерь низкая частота вы-
живаемости детей с экстремально низкой массой-26,2%, из рожденных детей в сроке 22-24 недель не выжил 
ни 1 ребенок, а выживаемость рожденных в сроке 25 недель, составили 10,3%. Сравнительный анализ этих 
двух методов родоразрешения показал отсутствие значимых различий в уровне перинатальной смертности. 
Однако, показатели заболеваемости оказались значительно выше в случае ведения преждевременных родов с 
излитием околоплодных вод с использованием выжидательной тактики.

Actualitatea. Astăzi, când în toată lumea se poartă 
discuţii în ceea priveşte complexul de acţiuni orientate 
spre stopărei declinului demografi c, procesele ce au 
loc în domeniul reproducerii umane necesită o aten-
ţie deosebită, atât din punct de vedere numeric, cât şi 
calitativ.

Actuala evoluţie demografi că nefavorabilă, con-
diţionată de modifi cările comportamentului familial, 
moral şi socio-economic, acces redus la serviciile de 
sănătate calitative, au condus la înrăutăţirea sistemu-
lui de procreare, în care se atestă un nivel sporit al 
pierderilor reproductive, o rezervă importantă în creş-
terea populaţiei.

Pierderile reproductive reprezintă criteriul obiec-
tiv în aprecierea factorilor medicali, bilogici şi socio-
economici asupra sănătăţii femeii gravide şi a nou-
născutului, ele evidenţiază principalele priorităţi în 
domeniul sănătăţii mamei şi copilului, a nivelului de 
organizare al serviciului obstetrical-ginecologic, pla-
nifi carea şi folosirea raţională a cadrelor medicale şi a 
resurselor materiale.

În lume se nasc anual aproximativ 13 milioane de 
copii prematuri, care sunt responsabili de 50% din 
mortalitatea perinatală; 60-70% din decesele neona-
tale şi 1/3 din cele infantile [4,5,7]. Tratamentul şi 
îngrijirea acestor copii reprezintă o problemă destul 
de complicată, dacă luăm în considerare că ei se nasc 
cu o patologie maternă preexistentă sarcinii şi pentru 
îngrijirea lor şi reabilitarea îndelungată a defi cienţe-
lor tardive des întâlnite se consumă imense resurse 
materiale. In SUA costurile determinate de asistenţa 
medicală acordată nou-născuţilor cu greutate mică la 
naştere se ridică la sute de mii de dolari pe caz [16].

Naşterea prematură continuă să fi e una din cele 
mai mari provocări ale obstetricii contemporane şi 
medicinei perinatale, dacă luăm în consideraţie că pe 
parcursul ultimelor decenii nu se observă o tendinţa 
de scădere a acestor naşteri, rata lor menţinându-se la 
nivel 10-15%, cu devieri de la 4-5% în ţările econo-
mic dezvoltate până la 30% în cele în curs de dezvol-
tare. În SUA în comparaţie cu anii 80 ai secolului tre-

cut incidenţa naşterilor premature a crescut către anii 
2010 cu 30%. Încercările întreprinse în ultimii decenii 
de a micşora ratele naşterilor premature în plan global, 
inclusiv în ţările economic dezvoltate, nu s-au încunu-
nat cu succes. Factorii care au contribuit şi continuă să 
infl uenţeze asupra sporirii numărului acestor naşteri 
pot fi  explicat prin înrăutăţirea sănătăţii reproductive 
şi nu putem nega rolul implementării pe larg a noilor 
tehnologii avansate în sistemul de procreare, prin apli-
carea metodelor de reproducere asistată, care măresc 
numărul de naşteri multiple şi al copiilor prematuri 
[8,18].

O deosebită atenţie, în ceea ce priveşte naşterea 
prematură si copilul prematur, merită acele procese, 
care s-au desfăşurat în a II-a jumătate a sec. XX-lea în 
ce priveşte limita inferioară a viabilităţii copilului pre-
matur. Până în anii ‘80 ai secolului trecut copii născuţi 
sub 1000g nu erau consideraţi viabili şi nu erau supuşi 
înregistrării în statisticile naţionale [1,11].

Ca rezultat al progresului ştiinţei medicale, al 
implementării noilor tehnologii avansate şi formării 
noilor condiţii pentru tratament şi îngrijirea acestor 
copii, îndeosebi în domeniul neonatologiei, datorită 
organizaţiei Centrelor de Perinatologie, a regionali-
zării asistenţei serviciului perinatal, limita inferioară 
de viabilitate a masei copilului prematur a coborât 
treptat de-a lungul timpului. Acţiunile întreprinse au 
demonstrat, că mortalitatea între copii prematuri poa-
te fi  micşorată, inclusiv între cei născuţi cu masa ex-
trem de mică la naştere (Extremely Low Birth Weight, 
ELBW) (500-1000 g) între termenii de gestaţie 22-28 
săptămâni [15,19].

Unele publicaţii din ultimii ani ne arată că supra-
vieţuirea copiilor cu masa corporală extrem de mică 
la naştere la termenii de 23-26 săptămâni poate atinge 
cifra de 30-60%, între cei născuţi la 26-28 săptămâni 
- de 60-70% [19].

Organizaţia Mondiala a Sănătăţii (OMS) bazându-
se pe aceste rezultate, începând cu anii 1980, a elabo-
rat noi criterii de viabilitate a acestor copii cu MEMN, 
subliniind în acelaşi timp că termenii de gestaţie ca-
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racterizează gradul de maturitate al copilului, acesta 
reprezentând un criteriu mai informativ în aprecierea 
prognosticului viabilităţii nou-născutului. Aceasta 
hotărâre atât în aspect medical, cît şi informaţional, a 
fost orientată spre implementarea standardelor şi cri-
teriilor europene spre a obţine date statistice compara-
tive a indicatorilor perinatali în diferite ţări si regiuni 
ale lumii [19].

În Republica Moldova, la recomandările Organi-
zaţiei Mondiale a Sănătăţii, înregistrarea ofi cialăîn 
statistica naţională a acestor copii a început de la 
01.01.2008, conform ordinului nr. 452 din06.12.2007 
al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova [3].

Astăzi problema naşterii premature (NP), îndeo-
sebi la termene de gestaţiei 22-28 săptămâni reprezin-
tă un subiect de discuţii la diferite forumuri ştiinţifi ce 
internaţionale. In publicaţiile din ultimii ani se expun 
diferite păreri în ceea ce priveşte problema. prema-
turităţii extreme. Cu regret, nu cunoaştem care ar fi  
incidenţa NP la termene de gestaţie 22-28 săptămâni, 
care este limita inferioară de viabilitatea la copiii cu 
MEMN 500-1000g. Noi nu dispunem de informaţie 
ştiinţifi că referitoare la evoluţia sarcinii şi naşterii la 
acest termen de gestaţie cu RPPA [2,3,6].

Scopul studiului nostru a fost orientat spre evi-
denţierea particularităţilor medico-socio-demografi ce 
ale naşterilot premature la termene de gestaţie 22-28 
săptămâni, determinarea efi cacităţii tacticii active şi 
expectative de conduită a pacientelor cu RPPA, evalu-
area consecinţelor prematurităţii extreme asupra pier-
derilor perinatale în funcţie de modalitatea de naştere 
(spontană sau expectativă). 

Materiale şi metode
Pentru a realiza scopul cercetării şi a obiectivelor 

înaintate a fost proiectat un studiu clinic îndeplinit 
în 2 etape: prima etapa retrospectivă (2008-2012), a 
doua - prospectivă (2013-2015). Pentru a realiza sco-
pul şi obiectivele cercetării a fost planifi cat studiul de 
cohortă de prognostic, folosită informaţia statistică al 
Ministerului Sănătăţii, analiza detaliată a fi şelor de 
observaţie a pacientelor, precum şi datele despre nou-
născuţi obţinute din documentaţia secţiilor de reani-
mare şi terapie intensivă a nou-născuţilor. De aseme-
nea a fost analizată informaţia obţinută la întrebările 
unui chestionar elaborat pentru cercetare.

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

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

Rezultate si discuţii.
În studiul retrospectiv au fost incluse 830 de gra-

vide, care au născut 853 de nou-născuţi în două centre 
perinatologice din oraşul Chişinău: IMPSP Centrul 
Mamei şi Copilului şi SCM nr.1. Rezultatele studiului 
retrospectiv (2008-2012) au demonstrat, că în aceasta 
perioada la un număr de 19785 naşteri, 9531 (4,8%) 
au fost premature, inclusiv 830 (0,4%) între termenele 
de gestaţie 22-28 săptămâni, cu rata de 0,4% către nu-
mărul total de naşteri şi de 9,2% din totalul de naşterii 
premature. Se observă o rată scăzută a acestor naşteri 
în comparaţie cu ţările europene, care poate fi  expli-
cată prin faptul, că în toate maternităţile din întreaga 
republică funcţionează un procent impunător de paturi 
destinate gravidelor cu diferite complicaţii a evoluţiei 
sarcinii, atât obstetricale cât şi somatice. În structura 
acestor paturi, 30-40% revin gravidelor cu iminenţă 
de întrerupere a sarcinii.

Incidenţa naşterilor premature în diferite ţării de-
pinde de rata natalităţii, de starea socio-economică, 
nivelul de cultură şi trai, educaţie, şi nu în ultimul 
rând, de nivelul calităţii de deservire medicală şi al 
resurselor fi nanciare alocate de sistem, îndeosebi, în 
domeniului mamei si copilului.

Majoritatea gravidelor incluse în cercetare au apar-
ţinut grupului social defavorizat cu un nivel scăzut de 
instruire şi şcolarizare 64,9% şi un potenţial repro-
ductiv compromis. Fiecare a 5-ea gravidă nu s-a afl at 
în evidenţa medicului de familie. La fi ecare pacientă 
anamneza obstetricală era agravată cu pierderi repro-
ductive, avorturi spontane repetate, naşteri premature.

Pe parcursul perioadei de investigaţie (2008-
2012), datele studiului nu a ividenţiat schimbări sem-
nifi cative atât numerice cât şi calitative ale indicatori-
lor perinatali [3] (tab.1).

Tabelul 1.
Pierderile perinatale printre copii născuţi cu masa extrem de mică (500-1000g) 

în Republica Moldova, 2008-2012 (abs.,‰).
Anul 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Total născuţi cu masa extrem de mică 155 185 160 171 182 853
Decedaţi neonatal precoce
1 săpt nr.abs 49 68 64 65 68 314

‰ 563±5,3 591±4,4 621±4,8 619±4,7 581±4,6 596±2,1
24 ore nr.abs 45 29 53 39 40 206

% 51,7±5,4 25,2±4,1 51,5±4,9 37,1±4,7 34,2±4,4 39,1±2,1
Decedaţi neonatal tardiv nr.abs 15 11 18 15 16 75
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Rezultatele studiului nostru au arătat, că din cei 527 
de copii născuţi vii, în perioada neonatală precoce au 
decedat 314 (59,6±%), dintre care 206 (39,1±2.12%) 
în primele 24 ore. Aşadar, mortalitatea neonatală pre-
coce a constituit 595,8‰. Ponderea acestor copii în 
rata mortalităţii perinatale constituie 29%, cea neona-
tală precoce, - 18% şi cea infantilă, - 19,5%.

Dintre copiii născuţi la termene sub 24 săptămâni 
de gestaţie nu a supravieţuit nici unul, în rândul celor 
născuţi Ia termenul de gestaţie 25 săptămâni, viabili-
tatea a constituit numai 10,3%. 

Durata medie de îngrijire în staţionar a unui copil 
care a supravieţuit a fost de 72 zile, iar costul unei zile 
pat de tratament a fost de 372 lei, de aproximativ opt 
ori mai mic decât în centrele perinatologice ale ţărilor 
economic dezvoltate.

În unele publicaţii din ultimii ani viabilitatea copii-
lor născuţi cu masa 500 g atinge cifra de 14%, între cei 
de 800 g, peste 85%. Aceste succese obţinute de cen-
trele de perinatologie ale ţărilor economic dezvoltate 
se datorează implementării pe larg a tratamentului cu 
corticosteroizi, metodelor performante de resuscitare 
a nou-născuţilor începând cu sala de naştere şi nu mai 
puţin important, folosirii surfactantului, a cărui admi-
nistrare în tratamentul destresei respiratorii în centrele 
de reanimare şi terapie intensivă ale Republicii Mol-
dova a fost, cu regret, limitată.

Etapa a doua a studiului, care a cuprins anii 2013-
2015 a fost consacrată determinării efi cacităţii tacticii 
active şi expectative de conduită a pacientelor cu rupe-
rea prematură a membranelor amniotice (RPMA) în-
tre termenele de gestaţie 25-28 săptămâni. Evaluarea 
consecinţelor prematurităţii extreme asupra morbidi-
tăţii şi mortalităţii perinatale în funcţie de modalita-
tea de naştere (spontană-expectativă) elaborarea unui 
algoritm orientat spre optimizarea conduitei sarcinei 
şi naşterei premature cu RPPA la termene de gestaţie 
25-28 săptămâni. 

Un subiect de o importaţă deosebită, larg supus 
discuţiei în ultimii ani atât în literatura de specialitate 
cât şi la diferite forumuri ştiinţifi ce prezintă conduita 
sarcinii şi naşterii cu ruperea prematură a membra-
nilor amniotice la termenele de gestaţie 24-28 săptă-
mâni. Spre deosebire de conduita sarcinii şi naşterii 
premature cu RPMA la termenii de gestaţie 34-37 
săptămâni are un răspuns mai mult sau mai puţin clar, 
rezolvarea sarcinii şi naşterii premature la termenii de 
gestaţie 24-28 săpt cu RPMA prezintă una dintre cele 
mai controversate şi nesoluţionate probleme. 

Astăzi nu exista o părere unică în ceea ce priveşte 
conduita sarcinii şi naşterii la termene de gestaşie 24-
28 săptămâni. Unii autori susţin ideea de a prelungi 
sarcina ce ar putea contribui la naşterea unui copil 
cu masa corporală mai mare şi o rată de viabilitate 
sporită. Alţii consideră că prelungirea sarcinii in cazul 
RPMA prezintă un factor de risc pentru favorizarea 
complicaţiilor infecţioase. Aceste păreri contradicto-

rii fac ca medicul obstetrician să se afl e în faţa unei 
dileme complicate, în luarea unei decizii corecte de 
rezolvare a naşterii care să corespundă atât interesu-
lui mamei cât şi al copilului. În faţa medicului apar o 
mulţime de întrebări care nu pot fi  soluţionate numai 
prin intermediul cunoştinţelor pur medicale, ele în 
mare măsură depind şi de interese, drepturi şi obliga-
ţiuni de etică. 

Luând în considerare rezultatele studiului nostru 
retrospectiv care a constatat lipsa de viabilitate a co-
piilor născuţi la termene de gestaţie 22-24 săptămâni, 
aceşti copii nu au fost incluşi în cercetare, în studiul 
prospectiv au fost incluse doar gravidele cu termenii 
de gestaţie 25-28 săptămâni.

Prin urmare, pentru realizarea obiectivelor cercetă-
rii, în studiu au fost incluse 185 de paciente, care au 
născut în 2 centre de perinatologie din oraşul Chişinău, 
IMPSP- Centrul Mamei şi Copilului , IMPSP- Spitalul 
Clinic Municipal nr.1, în perioada anilor 2013-2015.
Conform studiului de trai 55 de gravide proveneau din 
mediul urban şi 130 din cel rural. Pentru rezolvarea 
obiectivelor incluse in studiu au fost folosite informaţi-
le folosite în studiul retrospectiv. În intervalul de timp 
2013-2015 în cele două centre perinatologice (Terţiale), 
au fost înregistrate 43792 de naşteri dintre care 3700 
premature (84 %) inclusiv 383 (10.5 %) la termene de 
gestaţie 22-28 săptămâni, în raport cu modalitatea de 
naştere la termene de gestaţie 25-28 săptămâni, pacien-
tele au fost repartizate în 2 loturi:

1. Lotul 1 – pacientele care au născut prin metoda 
activă – 103 gravide.

2. lotul 2 – pacientele care au născut prin metoda 
expectativă – 82gravide.

În ce priveşte caracteristica medico – socială a pa-
cientelor ambelor loturi nu au existat diferenţe sem-
nifi cative. Majoritatea – 70% au fost de vârsta repro-
ductivă optimă, între 20–30 ani, dar 30% din gestan-
te – 54 la număr aveau peste 30 de ani. În structura 
parietăţii – 154 de gestante (82,2 % ) au fost primi-
pare-secundegeste, majoritatea din ele cu anamneză 
obstetricală-ginicologică şi somatică compromisă, 
cu avorturi în antecedente, inclusiv spontane şi 16 
naşteri premature. În ceea ce priveşte particularităţi-
le evoluţiei sarcinii prezente la pacientele incluse în 
studiu rezultatele au arătat că una din principalele 
complicaţii a fost iminenţa de întrerupere a sarcinii, 
condiţionată de un spectru larg de factori cu impact 
negativ asupra sarcinii: Hiperemezis gravidarum, 
pielonefrita,vulvovaginitele bacteriene, oligoamni-
oza, polihidramnioza, anemia fi erodefi citară, stresul 
cronic. Un numar impunător de gravide de repetate ori 
au fost spitalizate cu iminenţa de întrerupere a sarcinii 
în secţiile de patologie a gravidelor unde au urmat tra-
tament de păstrare a sarcinii, inclusiv terapie tocoliti-
că, glucocorticoizi şi terapie antibacteriană.

La gravidele care au născut prin metoda activă 
(spontană) durata perioadei alichidiene a fost sub 18 
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ore,pe când la gravidele care au născut prin metoda 
expectativă durata acestei perioadi a fost următoarea: 
18-48 ore – 23 cazuri (28,04 %); 48- 72 ore -39 (45,56 
% ); mai mult de 72 h – 20 cazuri (24,39 %). 

Mortalitatea neonatală în cazul prematurilor, şi în 
cazul studiului actual, este semnifi cativ mai mare în 
cazul nou-născuţilor la termenul 25 – 26 săptămâni 
de gestaţie, comparativ cu acelaşi indicator atestat la 
nou-născuţi cu termenul 27 – 28 săptămâni de gesta-

ţie. Mortalitatea neonatală precoce (0-6 zile) rămâne 
practic constantă pentru anii 2013 – 2015, iar cea ne-
onatală tardivă (7-27 zile) creşte uşor, prezentând un 
trend ascendent începând din 2013.

Astfel, mortalitatea neonatală precoce pentru nou-
născuţii cu termenul de gestaţie 25-26 săptămâni la 
femeile cu ruperea prematură a membranelor a consti-
tuit 526,3‰ comparativ cu 289,0‰ pentru nou-năs-
cuţii cu termenul de gestaţie 27-28 săptămâni (tab.2).

Tabelul 2.
Pierderile neonatale în categoria copiilor născuţi la termenul de sarcină 25 – 28 săptămâni la femeilor 

cu ruperea prematură a membranelor în perioada anilor 2013 – 2015 în Republica Moldova

Anii

Numărul de copii
născuţi vii la termenul 

de sarcină 25 – 28 
săptămâni

Copii decedaţi în
primele 6 zile de

viaţăţ

Copii transferaţi 
la etapa II

Copii decedaţi la 
etapa II

Total copii care au
supraveţuit

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

2013-2015

25-26
săptămânip 57 30 526,3% 27 47,37% 6 22,22% 21 36,84%

27-28
săptămânip 128 37 289,0% 91 71,10% 3 3,29% 88 68,75%

Analizând rata deceselor pentru termenul 25 – 26 
săptămâni de gestaţie şi 27 – 28 săptămâni de gesta-
ţie, putem menţiona că rata cea mai mare din aceste 
decese în primele 6 zile de viaţă, micşorânduse în in-
tervalul 7-27 zile. 

Astfel, între prematurii cu termenul de gestaţie 25 
– 26 săptămâni şi 27 – 28 săptămâni, (Tabelul 2) exis-
tă o diferenţă statistic semnifi cativă în ceea ce priveşte 
rata şi durata supravieţuirii (p=0,0001, χ2 = 17,156).

Reducerea ratei de deces neonatal este un indica-

tor al ameliorării asistenţei neonatale oferite în secţiile 
pentru nou-născuţi şi cele de reanimare şi terapie in-
tensivă neonatală.

În scopul profi laxiei detresei respiratorii, toate cele 
82 gravide care au născut prin metoda expectativă, au 
primit terapie tocolitică, antibacteriană şi tratamentul 
cu glucocorticosteroizi. Trebuie de menţionat că rata 
pierderilor perinatale în ambele loturi de cercetare nu 
diferă una de alta, dar se constată o creştere a morbidi-
tăţii copiilor născuţi prin metoda expectativă (tab.3).

Tabelul 3.
Caracteristica morbidităţii copiilor în funcţie de metoda de terminare a sarcinii

Morbiditatea in perioada neonatala
Tactica activă,

N=103
Tactica

expectativă, N=82p x2, p
Nr de cazuri % Nr de cazuri %

Infecţie intrauterină 10 9,7 19 23,17 6.259, 0.012
Pneumonie congenitală 6 5,8 13 15,85 4.982, 0.026
SDR uşor, mediu 31 30,09 27 32,92 -
SDR sever 10 9,7 12 14,63 -
Suferinţă respiratorie 42 40,77 61 74,39 20.903, 0.0000
Asfi xie 6 5,8 11 13,41 -
Sepsis 11 10,67 16 19,51 -
Hemoragie pulmonară 2 1,9 5 6,09 -
HIV 10 9,7 18 21,95 5.327, 0.021
Acidoză 15 14,5 21 25,6 -
Dereglări metabolice 18 17,4 17 20,7 -
Persistenţa circulaţiei fetale 16 15,5 23 28,04 4.298, 0.038

Conform rezultatelor studiului, copiii prematuri 
născuti prin aplicarea tacticii expectative au fost afectati 
mai frecvent de infectie intrauterină (x2 6.259, 0.012), 
pneumonia congenitală (x2 4.982, 0.026), suferinţa re-
spiratorie (x2 20.903, 0.0000), HIV (x2 5.327, 0.021) 
si persistenta circulatiei fetale (x2 4.298, 0.038), com-

parativ cu copiii prematuri nascuti prin tactica activă. 
Cazurile de infectie intrauterină şi sepsis au fost con-
diţionate de corioamnionita la mamele lor ca urmare a 
tacticii expectative cu perioada alichidiană îndelungată, 
iar cazurile de HIV –de naşterea per vias naturalis, care 
a prevalat in acest grup, comparativ cu copiii nascuti, 
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prin aplicarea tacticii active. Cu toate ca mamele copi-
ilor prematuri nascuti prin tactica expectativa au primit 
tratamentul cu corticosteroizi antenatal, comparativ cu 
cei nascuti prin tactica activa, aceasta nu a avut efect 
semnifi cativ asupra aparitiei SDR de diferit grad de 
severitate. Necatind la administrarea de antibiotice de 
catre femeile care au născut prin tactica expectativa, 
acestea au dezvoltat mai frecvent patologie infectioasa, 
care a fost cauza frecvenţei crescute a infecţiilor intrau-
terine şi pneumonii congenitale la copii.

Concluzii
Publicaţiile din ultimii ani ale savanţilor din ţări-

le economic dezvoltate, cu centre de perinatologice 
bine dotate, arată că pe parcursul ultimelor decenii, ca 
rezultat al implimentării noilor tehnologii şi al noilor 
reforme de organizare, cu îmbunătăţirea condiţiilor de 
activitate ale secţiilor de reanimare şi terapie intensi-
vă, se constată o creştere a supravieţuirii copiilor năs-
cuţi cu masa extrem de mică, începând de la termenele 
de gestaţie 25 săptămâni.

Rezultatele studiului nostru a constatat că inciden-
ţa naşterilor premature la termene de gestaţie 22-28 
săptamâni a constituit 0,4% din numărul total de naş-
teri şi 9,2% din numărul total de naşteri premature.

Pacientele incluse în studiu, atât retrospectiv cât şi 
în cel prospectiv au aparţinut grupului social-economic 
defavorizant, cu un nivel scăzut de instruire şi şcolari-
zare, cu un potenţial reproductiv şi somatic compromis.

Din cei 527 copii născuţi vii între termenii de gestaţie 
22-28 săptămâni, atestaţi în perioada anilor 2008-1012, 
în primele 6 zile de viaţă (perioada neonatală precoce) 
au decedat 314 (59,6±2,1) dintre care 206 (39,1±2,1) au 
decedat în primele 24 ore de viaţă. Aşadar, mortalitatea 
neonatală precoce a constituit 596‰, rata de viabilitate 
-26,2±1,92. Nici un copil din cei născuţi la termene de 
gestaţie 22-24 săptamâni nu a supravieţuit.

Actualmente, serviciul medical în domeniul ma-
mei şi copilului necesită o modernizare, atât la nivel 
primar, cât şi spitalicesc prin implementatrea noilor 
reforme organizatorice şi curative orientate spre îm-
bunătăţirea nivelului calitatii serviciului obstetrical 
şi neonatal. Secţiile de reanimare şi terapie intensivă, 
precum şi centrele perinatale, necesită o înzestrare de 
urgenţă cu noi tehnologii avansate şi aprovizionarea 
cu medicamente necesare la toate etapele de îngrijire 
a copiilor prematuri. Prin aceste măsuri se va îmbună-
tăţi îngrijirea medicală acordată mamelor şi copiilor.

Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Mol-
dova nr. 452 din 06.12.2007 necesită revizuire în ceea 
ce priveşte determinarea limitei inferioară de supra-
vieţuire a copiilor născuţi cu masa extrem de mică.
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