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SUMMARY

THE CONTEMPORARY ISSUES AND PERINATAL RESULTS OF PRETERM LABOUR MANAGEMENT

Preterm labour remains one of the unresolved problem of obstetrics, in most cases aggravates the evolution of the
pregnancy and labor with severe repercussions on the fetus. In this paper are presented the results of retrospective study
on 328 cases of preterm birth (24-34 weeks) hospitalized in Municipal Clinical Hospital nrl. in 2011-2012. The aim of
the study was to determine the optimal method of birth management, evaluating the cesarean section performance in
decrease of perinatal mortality. The caesarian section performed at 29-32 weeks of gestation is more favorable for the
fetus vs. natural delivery.

PE3IOME

COBPEMEHHBIE ACIIEKTBI U NEPUHATAJIBHBIE PE3YJIbTATbBI BEJEHUS NPEXKJTEBPEMEHHBIX POJJOB

Ipedicoespemennvle podvl OcmMaromest 00HOU U3 HEPA3PEULEHHBIX NPOOIIeM aKyulepcmed, 6 OONbUUHCIGe CIyYaes
omseowas meyenue OepemMenHoCmu U po008 C CEPbe3HbIMU NOCIEOCMBUAMU OIS HOBOPOXUCOeHH020. B cmamve npeo-
cmasienvl pe3yibmamsl pempoCHeKMUEHO20 UCCLE008AHUSL, KOMOPOe GKIIOYULO 328 JHCeHWUH C NPeiCcOespemMeHHbIMU
pooamu (00 34 nedenv), cocnumanuzuposannvix ¢ [ Kb Nel zop. Kuwunesa 6 2011-201222. Llenvio uccredosanusi cma-
J10 onpedenenue ONMUMAIbHO20 Memooa e0eHus: po008, OYEHKA BO3MONCHOCTEl KeCcapesd Ceyetus 8 YIyUueHuu ne-
punamanviwix noxkazamenei. QOOHUM U3 86160008 CINALO0, YO OAHHASL ONEPAYUs], NPOU3BEOECHHAS NPU NPEHCOEBPEMEH-
HbIX podax 6 cpokax 29-32 nedenu, asusiemcs bonee waosujeil 01 niodd 8 CPASHEHUU C POOAMU Yepe3 eCeCmEeHHble

PO00BbIE NYMU.

Actualitate. Prematuritatea continud sa prezinte
una din prioritatile obstetricii contemporane, fapt con-
ditionat de multitudinea de complicatii neonatale si
materne determinate de aceasta patologie obstetricala.
Nasterea prematurd are un impact social deosebit, fi-
ind, aldturi de malformatiile congenitale, cea mai im-
portantd sursa de morbiditate i mortalitate neonatala,
cu consecinte tardive grave [7]. Nasterea prematura
este responsabild de aproximativ 50% din mortalita-
tea perinatala, intre 70-80% din mortalitatea neonatala
precoce, peste 65-75% (2/3) din mortalitatea infantila,
ca si 40% din morbiditatea neonatald si 75% din dece-
sele nou-nascutilor ce nu sunt determinate de defecte
congenitale.

Incidenta nasterii spontane premature este apreci-
atd, 1n general, ca fiind in proportie de 10%, variind
intre 2,5 si 30%, in mod particular fiind dependenta
de statutul socio-economic al térii. Dar si in tarile in-
dustrializate s-a constatat o crestere a ratei nasterilor
premature in ultimul deceniu, aceasta fiind conditi-
onatd de o apreciere mai buna a vérstei de gestatie,

precum si de majorarea incidentei nasterilor multiple,
in special dupd implementarea largd a tehnologiilor
reproductiei asistate.

In Republica Moldova rata nasterilor premature
ramane stabild pe parcursul ultimilor ani, atingand in
2012 nivelul de 5,6%.

Manifestarile clinice ale nasterii premature sunt
bine definite: contractii uterine regulate, schimbari
anatomice ale colului uterin §i, deseori primar — scur-
gerea prematurd a lichidului amniotic [4, 7].

Progresele stiintei medicale in domeniile obste-
tricii i perinatologiei, bacteriologiei, farmacologiei
evolutia sarcinii, a starii mamei si a fatului pentru a in-
terveni tempestiv atunci cand prelungirea sarcinii pre-
zintd un risc major pentru mama si fat [1]. In ultimii
ani au fost lansate noi conceptii radical diferite de cele
ale obstetricii clasice. Una dintre aceste conceptii este
necesitatea prelungirii sarcinii in caz de RPMP, aspec-
tele legate de tactica de conduitd a acestui contingent
de gravide, prevenirea corioamnionitei, posibilitatea



efectudrii operatiei cezariene in caz de perioada ali-
chidiana Indelungata, inclusiv pe fond de corioamni-
onitd incipienta [3, 5]. Succesele remarcabile obtinute
in ngijirea copiilor ndscuti cu masa mica pesupun
revizuirea tacticii obstetricale orientate spre prolonga-
rea maximala a sarcinii in dependenta de nivelul echi-
parii si calificarii serviciului perinatal. In legatura cu
aceasta este importanta definirea perioadei optimale
de prolongare a sarcinii in raport cu termenul de ges-
tatie, precum si a prezentei indicatiilor pentru termi-
narea sarcinii [8]. Aceasta tactica, dupa parerea multor
autori, conrtibuie la nagterea copiilor cu o masa mai
mare, la diminuarea mortalitatii perinatale, frecventei
patologiilor respiratorii grave fard a majora incidenta
infectiilor intrauterine si a letalitatii din cauze nein-
fectioase, dar poate fi utilizatd doar 1n stationarele ob-
stetricale specializate si in centre perinatale dotate cu
sectii se reanimare a nou-nascutului [9].

Problema terminarii nasterii pe cale operatorie
in cazul sarcinii premature se decide individual [2].
Operatia cezariand la termene sub 30 saptimani de
gestatie se efectueaza strict dupa indicatii ce tin de
starea mamei. In interesele fatului la aceste termene
interventia operatorie este justificatd la femeile cu o
anamneza obstetricala complicata (infertilitate de du-
ratd, fertilizare in vitro, avort habitual), precum si in
caz de evolutie complicati a travaliului 1n prezentatie
pelvina sau 1n pozitie incorecta (patologica) a fatului.

Scopul studiului a fost aprecierea tacticii optima-
le de conduita si evaluarea indicatorilor perinatali in
nasterile premature la termenele de gestatie de 24-34
saptamani.

Material si metode. A fost efectuata o analiza re-
trospectiva a 328 foi de observatie ale pacientelor in-
ternate in sectiile obstetricale ale IMSP SCM-1 (unde
se concentreazd toate nasterile premature din mun.
Chisindu) cu nastere prematurd la termenele 22-34
sdptdmani, In perioada anilor 2011-2012.

Pacientele studiate au fost divizate in 3 loturi, in
functie de termenul sarcinii la care a survenit nasterea
prematurd: lot I — 94 femei cu termenul de gestatie
de 22-28 saptamani, lotul II -98 paciente cu termenul
de 29-31 saptdmani si lotul III — 136 femei la 32-34
saptamani, fiecare lot fiind divizat in 2 subloturi in ra-
port de modalitatea nasterii: per vias naturalis sau prin
operatie cezariana.

Fisele medicale au fost analizate, iar rezultatele au
fost colectate utilizdnd parametrii standardizati si o
ancheta elaborata special. Rezultatele specifice evalu-
ate au inclus: tactica conduitei nasterii, modul nasterii,
indicatiile pentru operatia cezariand, greutatea nou-
nascutilor, scorul Apgar la nastere, evaluarea perioa-
dei neonatale precoce, morbiditatea si mortalitatea ne-
onatald. Analiza statistica s-a efectuat prin aprecierea
mediei aritmetice, cu aplicarea testului Student (t).

Rezultatele studiului. In perioada anilor 2011-
2012, in IMSP SCM -1 au fost internate 328 paciente
cu nastere prematura survenita la termenele de gesta-
tie 22-34 saptamani. Conform termenului de gestatie
cazurile au fost repartizate iIn modul urmator (fig. 1).

Varsta medie a pacientelor incluse in studiu a va-
riat intre 17 si 45 ani, in medie constituind 28,7+9,52
ani. Sub 18 ani a fost 1 pacienta (0,3%), intre 19 si 25
ani — 75 (22,95%), cu varsta cuprinsa intre 26 si 30 ani
— 116 (35,5%), la 31-40 ani — 125 (38,05%), iar peste
40 ani — 11 (3,14%) femei. Printre gravidele incluse n
studiu, primipare erau 190 (58,0+2,14%); multipare —
138 (42,0+2,14%).

Anamneza obstetricald complicatd s-a constatat
la 195 (59,6%) paciente, dintre care: 101 (30,7%) au
avut un avort medical in anamneza, 43 (13,2%) - un
avort spontan, sarcind stagnata — 11 (3,4%) gravide.
Infertilitate in anamneza au acuzat 27 (8,2%) femei.
De mentionat ca la 5 paciente (1,6%) sarcina a fost
obtinuta prin stimularea ovulatiei, iar la 22 (6,6%) —
prin FIV.
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Fig.1. Distributia cazurilor conform termenului de gestatie



Evolutia sarcinii actuale s-a complicat cu: iminen-
ta de intrerupere — 28 (8,5%), cu stari hipertensive —
40 (12,2%), dintre care (HIS — 2,2%, sindrom HELP
— 1,9%, preeclampsie — 7,2%, eclampsie — 0,9%). In-
fectia intrauterina a fost stabilita la 27 (8,2%) gravide.

Patologia asociata sarcinii a fost repartizatd in mo-
dul urmator: patologie respiratorie — 8 (2,4%) cazuri,
a sistemului cardiovascular — 26 (7,8%), renald — 24
(7,3%), a sistemului genital (miom uterin, chisturi
ovariene etc) — 30 (9,1%). Anemia feripriva a fost sta-
bilita la 16 (4,7%) paciente.

De mentionat ca 134 (40,8%) paciente cu naste-
re prematurd au fost internate de la domiciliu, 181
(55,3%) — din sectia de patologie a sarcinii si 13
(3,9%) gravide — din sectia de reanimare §i terapie
intensiva. Asadar, la fiecare a doua femeie au fost
neglijate semnele de iminentd a nasterii premature,
acestea fiind internate direct in sala de nastere fara a
li se aplica glucocorticoidoterapia, iar la celelalte s-au
efectuat tentative de prelungire a sarcinii prin aplica-

rea tratamentului tocolitic. Astfel, doza deplina de De-
xametazon (24 mg) a fost administrata la 171 (52,3%)
paciente, partiald — la 37 (11,4%), iar la 120 (36,3%)
paciente nu s-a efectuat profilaxia SDR.

La repartizarea cazurilor conform prezentatiei
intrauterine a fatului s-a stabilit ca in 59 (18%) ca-
zuri fetii erau in prezentatie pelvind, transversd — 15
(4,6%) siin 1 (0,3%) caz — in pozitie instabild a fa-
tului. Frecventa inalta a pozitiilor vicioase ale fatului
in cavitatea uterind este caracteristica pentru nasterile
premature.

In dependentd de modalitatea de realizare a naste-
rii, cazurile s-au repartizat in modul urmator: per vias
naturalis au nascut 221 (67,4%) femei, prin operatie
cezariana - 107 (32,6%) paciente cu nastere prema-
tura, dintre care 19 (4,7%) — programate, 88 (28,3%)
— urgente.

Repartizarea cazurilor in conformitate cu modali-
tatea de finalizare a sarcinii §i termene este prezentata
in tabelul 1.

Tabelul 1

Repartizarea cazurilor de nastere prematura inluse in studiu in conformitate cu modalitatea de finalizare a
sarcinii

PVN (221 cazuri)

OC urgenta (88 cazuri)

OC de plan (19 cazuri)

22-28 sapt (92 paciente) 72 (21,6%)

18 (20,5%)

29-31 sapt (96 paciente) 72 (32,6%)

24 (27,2%)

6 (31,6%)

32-34 sapt (131 paciente) 77 (34,8%)

46 (52,3%)

13 (68,4%)

Masa nou-nascutilor la nastere a fost repartizata in
modul urmator: 500-699 g — 31 (9,5%), 700-899 g —
25 (7,6%), 900-1000 g — 29 (8,9%), 1001-1500 g — 80
(24,4%), 1501-2000 g — 123 (37,6%) si peste 2000 g —
39 (12%) nou-nascuti. Astfel, cu masa extrem de joa-
sd (500-1000 g) s-au nascut 85 (26%) copii, cu masa
joasa (1000-2000g) — 204 (61,8%).

Vii s-au ndscut 287 copii (87,5%), mortinatalitatea
constituind 41 (125%o) copii, dintre care 39 — antena-
tal si 2 — intranatal.

Un aspect controversat pana la moment este opor-
tunitatea efectudrii operatiei cezariene in nagterea pre-
maturd si efectul ei asupra indicatorilor perinatali la
aceasta categorie de parturiente.

Starea nou-ndscutilor vii a fost apreciatd conform
scorului Apgar in modul urmaétor: 1-3 puncte — 27
(8,2%) copii, 4-6 puncte — 260 (79,3%).

In functie de gen, 192 (58,5%) nou-niscuti erau
de sex masculin, fetite fiind 136 (41,5%). Aceste date
sunt 1n corelatie cu datele literaturii de specialitate din
care rezulta ca in pierderile perinatale in general si in
nasterile premature, in particular, prevaleaza fetii de
sex masculin [6].

Rezultatele studiului nostru au demonstrat un ni-
vel 1nalt al mortalitatii perinatale, care a constituit 112
cazuri (341,5%o0), o pondere considerabila (41 cazuri
- 125%o) revenind mortalitatii antenatale, mortalitatea
neonatald precoce fiind responsabila de 64 cazuri, cea

tardiva — de 7 cazuri. Astfel, dupa nastere au decedat
71 nou-nascuti, ceea ce a constituit 216,5%o. Reparti-
zarea cazurilor de mortalitate perinatala in raport cu
termenul de gestatie i modalitatea de finalizare a nag-
terii este prezentatd in tabelul 2.

Astfel, din tabel reiese ca rata operatiei cezariene
este Tnaltd, ponderea maxima revine operatiei ceza-
riene de urgentd, indicatiile fiind de urgentd majora
(decolare prematura de placenta normal inserata, pre-
eclampsie/eclampsie, prezentatia transversa a fatului,
corioamnionitd). Anume aceste momente si explica
nivelul sporit al mortalitatii perinatale in acest grup
de paciente. Operatia cezariana este o metodd mai
protectiva pentru fatul prematur, efectuarea ei fiind
privita si prin prisma termenului de gestatie. Pana la
termenul de 28 sépt. aceasta trebuie efectuata doar la
indicatii ce tin de starea mamei, sansele de supravietu-
ire ale fatului fiind practic egale indiferent de metoda
de finalizare a sarcinii.

Reiesind din cele expuse mai sus, putem conclu-
ziona ca:

1. Progresul tehnico-stiintific in domeniul me-
dicinei, inclusiv al obstetricii, permite astazi sa reve-
dem unele postulate ale obstetricii clasice, printre care
si conduita sarcinii si nasterii premature, in special in
caz de RPMP.

2. Nagterile extrem de premature (intre 22 si 28
sdptamani) detin o pondere considerabila (28,8%) in



Tabelul 2

Mortalitatea perinatala in nasterile premature in functie de modalitatea nasterii si termenele de gestatie

< Total mortalitate
PVN (n=221) OC de plan (n=19) | OC urgenti (n=88) perinatali

22-28 sapt (92 paciente) 45 (489,1%0) 1 (10,9%0) 10 (108,7%o0) 56 (608,7%o)
Antenatal 10 - 3
Intranatal 2 - -
Neonatal 33 1 7
29-31 sapt (96 paciente) 19 (197,9%o) 2 (20,8%o0) 4 (41,6%0) 25 (260,4%o0)
Antenatal 9 - -
Intranatal - - -
Neonatal 10 2 4
32-34 sapt (131 paciente) 13 (99,32%0) 1 (7,6%0) 11 (83,9%0) 25 (190,8%0)
Antenatal 5 - -
Intranatal - - -
Neonatal 8 1 11

77 (348,2%0) 4 (210,1%o) 25 (284,1%o0) 106 (323,2%0)

structura nasterilor premature (pana la 34 sapt.), fapt
ce determind un nivel inalt al mortalitatii perinatale
printre prematuri (323,2%o).

3. Rezultatele studiului au evidentiat lipsa unei
tactici unificate de conduita a nasterilor premature (in-
ternarea precoce in stationar a femeilor cu iminenta de
nagtere prematurd, lipsa sau insuficienta tratamentului
cu glucocorticoizi), conduita travaliului prematur.

4. Operatia cezariana efectuatd la termene-
le de 29-31 saptamani este mai indicatd pentru fat,
comparativ cu nasterea pe cale naturala, rezultatele
perinatale fiind mai favorabile. Chiar fiind efectuata
in majoritatea cazurilor dupa indicatii urgente (de-
colarea prematura de placenta normal inseratd, sem-
ne de suferintd intrauterind a fatului, preeclampsie/
eclampsie), mortalitatea perinatald a fost mai joasa
(271,0%0) comparativ cu nasterea pe cale vaginala
(348,2%o).
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