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SUMMARY

PERINATAL OUTCOMES OF CHILDREN BORN FROM PREGNANCIES WITH FERTILIZATION "IN VITRO".
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According to the European Society of Human Reproduction and Embryology ( ESHRE ), nearly 350,000 children
each year are now born after in vitro fertilization, which means 0.3 % from 130 million babies born in the world.

Although the total price for fertilization is quite high, more and more couples in Moldova use assisted reproduction.
Many studies either support or infirm differences in neonatal morbidity and mortality of preterm born from assisted
pregnancies compared with those, who are born from spontaneous pregnancies. It is important to know the nosological
structure of preterm born through IVF and the reasons why women get to deliver premature after conception in vitro,
because the majority of preterm births are in the Mother and Child Health Care Center.

Usually women who use IVF are those who have a prolonged infertility or those who have suffered, or are suffering
from some severe diseases of the urogenital tract. Approximately 25-30%, from other sources to 50% of pregnancies are
multiple. In most cases are twins. The rate of occurrence of triplets is 5 % and the quadruplets is below 1 %.

The risk of congenital malformations is not increased after IVF. The human species has a rate of malformations of
about 0.2 % - 2 %. This rate is similar to the reported one, after IVF procedure. According to recent studies, the risk of
malformations is lower for induction for IVF pregnancy (about 1%).

Materials and methods. 4 retrospective analysis from the records of the clinical observations was performed to
1381 prematures who were hospitalized in the newborn RTI department during 2010-2012. For the statistical analysis
of the results was used statistical program 8.0 [StatSoft, Inc. 2007, USA]. The differences were considered significant
if P <0.05 (*), P <0.001 (**).Was performed analysis of ANOVA variants according to the factors that were included
in the study.

All prematures were divided into 2 groups:

1 group — prematures born from IVF pregnancy, 69 mothers and 115 prematures.

2 group — prematures born from spontaneous pregnancy, 1214 mothers and 1266 prematures.

This groups were analyzed and compared according to the following criterias:

the complicated obstetrical anamnesis of pregnancy and of birth,

the gestational age and the birth weight,

the neonatal morbidity and mortality,

the type and the duration of respiratory support.

Conclusions. The assessment obtained through IVF represents a high risk for premature birth, for neonatal morbid-
ity and mortality. For the elder pregnant women, often with manifested extragenital pathology, with multiple hormone
therapy for infertility worsens the prognosis for children born through IVF pregnancies.

Infertility more than 12 months should be treated radically without many diagnostic laparoscopy, unnecessary
treatments for infertility that lead to stagnate pregnancy, and to early and late miscarriages. A determinant factor is
informing the population about the artificial methods in becoming parents. It is necessary a correct information that
include as the positive side so the negative in order to convince parents to choose a monofetal IVF pregnacy which is
known for many advantages comparing to multiple IVF pregnancy. Only this is the way to obtain a happy family with
a healthy child.

So the high number of multiple pregnancies in IVF, still very dangerous for the premature birth, represents a prob-
lem that must be solved at the national level.
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PE31OME

MEPUHATAJIBHASI 3ABOJIEBAEMOCTb ¥ IETEM POXKJIEHHBIX ITOCJIE HCKYCCTBEHHOTI'O OILJIOAOTBOPEHUS

Coenacno dannvim Eeponetickoco Obwecmea Penpodyxyuu Yenoeexa u Imopuonocuu (EOPY3) noumu 350 muicau
demetl Kaxcowlil 200 PONCOAIOMCSL NOCLE UCKYCCMBEHHO20 On100omeoperus, coomgeemcmeenno 0,3% uz 130 muniuonos
demetl, podicOenHblx 8 mupe. Hecmomps ha mo, 4mo cmoumocms oni000meoperus 00CMamo4HO 6bICOKA, 6ce Dolbule U
bonvute nap us Pecnyonuxu Mondogwl obpawjaromes k cneyuanucmam yenmpa penpooykyuu. Mrozouucnentvie ucciedo-
BaHUSL NOOMBEPAHCOAIOM U ONPOBEP2AIOM PAZTUYU 8 3aD0NEBAEMOCTIU U CMEPIMHOCTU HEOOHOUEHHBIX Oemell POXHCOeH-
HbIX nocie uckycemeennoz2o oniooomsopenus (IKO) no cpasHenuto ¢ oemvmu, pOOUSUIUMUCS O HOPMATLHOU bepemeH-
Hocmu. Yuumwlgas, umo 60IbuuHCmMEo HedOHOUueHHbIX 0emetl, podcoalomcst 6 Kaunuke UM u P eadcno snams cmpykmy-
Py 3a601€6aeMOCMU U CMEPMHOCMU HEOOHOUEHHBIX OeMell, RPUYUHbL NPEHCOCEPEMEHHBIX POOOS.

Oxono 25 - 50% u3 uucna 6epemennocmel, NOTYUEHHbIX 8 PE3YIbMAMe UCKYCCMBEHHO20 ONI000MBOPEHUSL — MHO-
2onnioounvle. B bonvuuncmee ciyuaes smo onusneyvl. Yacmoma nosgnenus mpotinu cocmasisiem 5% a yuemeephu - me-
nee 1%. He cywecmgyem noguluienno2o pucka 8podcOeHHbIX NOPOKO8 PA36UMUs NOCe UCKYCCMBEHH020 ONI000NE0-
peHus. Yacmoma 803HUKHOBEHUS 8PONHCOEHHBIX NOPOKO8 pazgumus okono 0,2% - 2%. Dmom nokazamens makotii snce,
KaK U npu UCKYCCMBEHHOM Oniooomeoperuu. 110 0anHbiM NOCIeOHUX UCCIe008AHUL, OKA3ANI0Ch, YN0 PUCK HOPOKOS
Pazeumuist Hudce npu UHOYKyuposantou depemennocmu uepes IKO (okono 1%).

MarepuaJsl U MeToAbl. bol1 nposeder pempocnekmusHblil aHanus ucmopuil bonesuu 1381 nedonowenHvix oemetl
uz omoenenuu PTU ¢ meuenue 2010-2012 22. /[na cmamucmuyecko2o aHanusa pe3yivmamos 0vlida UCNolb306aHa NPo-
epamma Statistica 8.0 [StatSoft, Inc. 2007, SUA]. Paznuyua cuumanucs snavyumvimu, eciu P <0,05 (%), p <0,001 (**).
IIposoouncs anaruz ANOVA pasnuunsix pakmopog, 6KIIOUEHHbIX 8 UCCTIE008ANUE.

Bce neoonowennvie oemu dvlau pazoenenvl na 2 epynnol.

Ne [ - nedonowennble demu poousUIUXCs Om HEPeMenHOCIU 8 Pe3YIbmame UCKYCCmMEEeHH020 ONn1000meopeHust, 69
mamepeti u 115 nedonowennvix demeil.

No 2 - nHedoHOweHHble Oemu poousuuxcs om ecmecmeenHol bepemennocmu, 1214 mamepeii u 1266 nedonouten-
HbIX Oemell.

B ocnosy ananusza 6vinu exuouensl ciedyloujue Kpumepuu: aKyuepckuil, 2UHEKOI02UYeCKUTE AHAMHES, OCLOJCHEHUE
bepemenHoCmu U o008, 2eCIAYUOHHBLIL 603PACHL U 8eC NPU PONCOEHUU, COCMOSIHUE PEOEHKA NOCLe PONCOCHUS], MUN U
HPOOOIINCUMENLHOCTb PECRUPATOPHOTL HOOOEPHCKU, HEOHAMATbHAS 3a001€8AeMOCMb U CMEPIMHOCTID.

BouiBoabI. hepemennocms, HAcmynueuids npu UCKYCCMEEHHOM ONLOOOMBOPEHUU, UMEen 8bICOKULL PUCK NPENCOEE-
PEMEHHBIX POO08, a MAaKdIce HEOHAMALHOU 3a60nesaemocmu u cmepmuocmu. Bospacm bepemennvix sicenuyun, cony-
cmeylowas aKyuepckasl, 2UHEKON0SUYECKAss U IKCMPA2EeHEeMAIbHAsL NAMOLO2USL, UCHOTb308AHHbIE 20PMOHATIbHbLE Me-
moobl Jledenuss 6ecnioous YXyoularom npoeHo3 demetl, pOOUSUIUXC OM OepeMeHHOCMUL, NOYYEeHHbIX 8 pe3yibmanme
OKO. Becnnooue npodondicumenbHocmuio 6onee 12 mecayed 00NNCHO eYUmcst paoukaibHo 6€3 MHONCeCMBEeHHbIX OUa-
SHOCMUYECKUX IANAPOCKONULL, U HEHYICHBIX MEeMo008 jleuerusi 6ecnioous, KOmopble RPUBoOsim K 3ameputeli bepemen-
HOCMU, PAHHUM U NO30HUM 8bIKUObIUEM. Basicnvim ghakmopom sensiemcest ungopmuposanie pooumeineti 0 603MONCHbIX
pesynbmamax 6epemennocmu, nacmynuguiei, memooom IKO. [[ns docmudicenusi ROIOICUMENTbHO20 Pe3ybmama He-
00X00uM0 ybedumsv pooumernetl cOerams 66100p 6 NOIb3Y OOHONIOOHOU OepPeMeHHOCMU KOMOpasl, KaK U38eCMHO, UMe-
em MHO20 NpeumMyujecme no CPAGHEHUI0 ¢ MHO2ONL0OHOU bepemennocmblo. Takum obpazom mvl nowyuaem cuacmiu-
8YI0 CEMbIO CO 300P08bIM pebeHKom. MHoeonio0Has bepemenHOCmb 5818emcst OONbULUM PUCKOM NPENCOe8PEMEHHBIX
PO008 U BbICOKOU 3a001€6AEMOCIU U CMEPMHOCMU HEOOHOUEHHBIX Oemell. Dmo s81semcsi npoOIeMOti KOMOopast O0LiC-
Ha Oblmb paspeutlena Ha HayUuoHATbHOM YPOGHE.

Scopul studiului: Aprecierea morbiditatii $i mor- mentale ale dezvoltarii umane. Ea sta la baza sanatatii
talitatii neonatale a copiilor nascuti din sarcina obtinu- generale a populatiei, dezvoltarii si evolutiei prospere
ta prin fertilizare in vitro (FIV) si a factorilor de risc a oricdrei tari. Comportamentul reproductiv este deci-
materni care au provocat nasterea prematura. siv in formarea noilor generatii.

Sarcinile studiului: Istoria fertilizarii in vitro debuteaza inca din anul

1. Aprecierea factorilor de risc materni in sarcinile 1890, cand Walter Heape, profesor si medic al Univer-
obtinute prin fertilizare in vitro (FIV). sitatii din Cambridge, Anglia, a efectuat primul trans-

2. Determinarea morbiditatii i mortalitatii neonata- fer de embrioni la iepure. Aceasta descoperire foarte
le precoce in cazul copiilor néascuti din sarcini asistate. tardiv a fost implementata in medicina umana ulterior,

3. Efectuarea analizei comparative intre lotul pre- desi Walter remarca aceasta posibilitate inca din vea-
maturilor FIV si celor nascuti din sarcini spontane cul precedent. !

Introducere. Sanatatea reproducerii este apreciata La fel ca si avionul, balonul zburator, FIV a fost, in
in plan international ca una din componentele funda- 1932, decrisa intr-un roman stiintific, desi in realitate
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nu exista metoda. Mai mult, descrierea coincide cu
efectuarea moderna a metodei, agsa cum o stim noi toti
in prezent. Romanul - “Brave New World” de Aldous
Huxley.”

in 1965, Robert Edwards impreuni cu Georgeanna
si Howard Jones, de la Spitalul Johns Hopkins, SUA a
incercat fertilizarea ovocitelor umane in vitro. ¥

Prima sarcind FIV (1973) a fost raportatd de ca-
tre echipa de cercetare: Profesori Carl Wood si John
Leeton in Melbourne, Australia. Din pacate, aceasta
sarcind s-a finalizat cu avort spontan. ™

Prima nastere dupa fertilizare in vitro a avut loc n
Oldham, Anglia, la 25 iulie 1978. Aceastd nastere a
fost rezultatul muncii de colaborare a lui Patrick Step-
toe si Robert Edwards. S-a nascut o fetita sandtoasa. [!!

In Republica Moldova (RM), experimentele de
implementare a metodei FIV au inceput in anul 1995
in Sectia de reproducere umana si geneticd medicala
a Institutia medico-sanitard publica Institutul Mamei
si Copilului (IMSP IMsiC), dupa ce a fost procurat
aparatajul necesar. La inceput prelevarea oocitelor se
efectua prin laparoscopie, ceea ce nu permitea folo-
sirea pe larg a metodei. Prima sarcind obtinutd prin
metoda FIV s-a inregistrat la finele anului 2005 si s-a
soldat cu sarcina ectopica. Sarcina ulterioarda a fost
obtinutd la o femeie de 36 de ani din suburbia Chisi-
naului, care timp de 10 ani nu a avut copii. Evolutia
sarcinii a fost fard particularititi deosebite si femeia,
in decembrie 2006, a nascut un baiat cu greutatea de
3500 g, perfect sanitos.™ in prezent au fost efectuate
peste 2500 de fertilizari in vitro, in urma carora s-au
nascut aproximativ 1000 copii in Republica Moldova.
Fiecare a doua FIV se soldeaza cu nasterea unuia sau
mai multor copii.[®

Actualmente aproximativ 10-15% cupluri din
Europa suferd de infertilitate. Insa in ultimii ani se
constatd o tendinta constantd de crestere a numarului
cuplurilor ce se confrunta cu dificultati in conceperea
unui copil. In mare masura acest fenomen se datoreaza
planificarii tardive a unui copil. Republica Moldova
se incadreaza pe deplin in trendul european: la inceput
studii, afirmare profesionala, apoi familia si nasterea
unui copil. Tot mai multe cupluri isi planifica nasterea
primului copil dupa 30 ani, cdnd probabilitatea de a
obtine o sarcind descreste. Ceasul biologic bate Tnsa
si, Tn momentul 1n care decid sd conceapa, au surpriza
sa vada ca nu reusesc.

Pentru femei, factorii generali care afecteaza capa-
citatea de a obtine o sarcind sunt: varsta peste 35 de
ani, endometrioza, disfunctia hormonala, avortul, bo-
lile cu transmitere sexuala, bolile cronice, tesutul adi-
pos in exces sau foarte redus, factori de mediu (con-
sumul de alcool, fumatul sau expunerea la substante
toxice sau periculoase la locul de munca).

Pentru barbati, factorii de risc pentru infertilitate
includ: antecedente de prostatitd, infectii genitale sau
boli cu transmitere sexuala, oreionul dupa varsta pu-
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bertatii, expunere la pericole sau nocivitati la locul de
munca, fumul de tigard, consumul exagerat de alcool
s.a.

Varsta optimd pentru conceperea primului copil
este de 20-25 ani. Pe masura ce trec anii, scade rezer-
va ovariand (numarul de ovule cu care fiecare femeie
se naste). In mod normal, aceasta scadere are dupi 35
de ani, cand se diminueaza si calitatea ovulelor. La 35
de ani, doar 50% din ovulele unei femei mai sunt ca-
pabile sa dea embrioni de calitate. La 40 de ani, 80%
din ele sunt afectate, de unde si scaderea ratei de con-
cepere odata cu Tnaintarea In varsta.

Fertilizarea in vitro este indicata, in general, cu-
plurilor care nu pot concepe un copil dupa cel putin
un an de relatii sexuale fara protejare contraceptiva si
prezinta una sau mai multe din urméatoarele probleme:

1. Trompele uterine lipsesc sau sunt impermeabile;

2. Proces aderential pronuntat in bazinul mic;

3. Disfunctie hormonala (polichistozd ovariana,
anovulatie) in lipsa tratamentului hormonal sau chi-
rurgical;

4. Endometrioza;

5. Varsta femeii peste 35 ani;

6. Infertilitate masculind (cantitate mica de sper-
matozoizi sau motilitate scazuta).

Cercetarile efectuate In mai multe centre perina-
tologice mondiale au demonstrat cd copiii conceputi
prin metoda FIV nu se deosebesc de semeni prin dez-
voltarea fizica si intelectuald. Riscul de aparitie a unei
anomalii congenitale In populatia generala este de cir-
ca 3 % din nasteri pentru defecte majore si 6%, daca
sunt incluse defectele minore. In prezent, existd date
suficiente care aratd ca acest risc nu creste in cazul
copiilor conceputi prin FIV. Mai mult, studiile arata
ca acesti copii obtin rezultate profesionale cel putin
similare si nu au modificari de comportament. Totusi,
trebuie luat in considerare faptul ca riscul de a conce-
pe un copil cu malformatii congenitale, ca de exemplu
sindromul Down, e crescut la femeile peste 35 de ani
ca si in cazul fertilizarii naturale. [

Singurul factor important predicitiv al sarcinii, atét
a celei concepute natural cat si a celei asistate medi-
cal, pe termen lung, este numarul de feti. Riscul nagte-
rii premature creste disproportional cu numarul de feti
in sarcind. Sarcinile monozigotice au cele mai mici
riscuri atat de nastere prematura, cat si de malformatii
congenitale, indiferent dacd este vorba de o conceptie
naturala sau asistata.!®

Din sarcinile multiple, cele monocoriale au cel mai
inalt risc de nastere prematurd. FIV creste incidenta
sarcinilor multiple, dar nu si a celor monocoriale. In-
cidenta sarcinilor multiple monocoriale este mica ori-
cum, indiferent de modul de conceptie.®)

La inceput poate parea ideal pentru un cuplu cu
infertilitate de a avea dupleti, tripleti. Dar, acest bonus
implicad riscuri enorme asociate cu cheltuieli supli-
mentare. Astfel, sarcinile multiple, prezinta risc cres-



cut de nastere prematura gi/sau prin operatie cezaria-
na. Fiecare al doilea prematur, indiferent de termenul
de gestatie (TG), necesita ingrijiri in sectia Reanimare
si Terapie Intensivd Nou-Nascuti (RTInn), ceea ce
iaragi implica cheltuieli suplimentare. Riscul nasterii
premature creste exponential odatd cu numarul fetilor
din sarcind. Un c uplu din 10 sau din 7 apeleazd la
fertilizarea in vitro, iar fiecare a 4-a sarcind asistata
este multipla.

Asociatia Mondiald de Embriologie, In urma stu-
diilor multiple a implementat politica privind tendita
transferul unui singur embrion in sarcina asistatd in
defavoarea transferului de multipli embrioni. Tot ea
a demonstrat ca transferul unui singur embrion este
asociat cu nasterea la un termen de gestatie mediu de
36,0 £ 0,9 s.g, comparativ cu 29,0+0,8s.g. - 31,0+0,9
s.g. in cazul dupletilor, si mai putin de 29 s.g. in cazul
tripletilor.’”? Doud sarcini asistate consecutive cu un
singur fat au rezultate perinatale mai bune comparativ
cu o sarcind asistatd multipla finalizatd cu o nastere
prematura, afirmatie valabild si in cazul cheltuielilor
financiare.!'

Aproximativ 60% din gemeni si aproximativ 90%
din tripleti se nasc prematur, pana la 35 saptaméani de
gestatie. Cercetdrile actuale aratd ca 11% din dupleti
si 36% din tripleti se nasc pana la 32 s.g. Sarcinile cu
4 feti se termind in medie pana la 29 s.g. Cheltuielile
pentru ingrijirea si tratamentul prematurilor sunt enor-
me, aproximativ 2 bilioane anual in SUA.Totusi nici
factorul financiar nu este determinant, ci cel deontolo-
gic, rata sechelelor invalidizante ale prematurilor ra-
mane inalta, in special in grupul prematurilor extrem
de mici.l'%

Un element important este si nivelul de dezvolta-
re al tarii, deoarece femeia moderna isi programeaza
sarcina, doar ca la un moment mai tardiv, cand apar si
complicatiile de varsta legate de sarcina. Accesul la
metodele asistate de inducere a sarcinii depinde direct
de bugetul fiecarei familii, deci in tarile cu nivel so-
cioeconomic scazut — accesul la sarcinile asistate este
limitat, poate nu atat calitativ, cat cantitativ, mai putine
femei vor fi capabile financiar sa-si asigure astfel de
interventii. Acesta este motivul pentru care cele mai
multe cupluri opteaza pentru FIV cu transferarea mai
multor (2-5) zigoti, dar nu doar a unui singur embrion.

Aceasta optiune, dupa cum am mentionat mai sus,
este cea mai periculoasd si medicii implicati 1n sarci-
na asistatd sunt obligati sd informeze parintii despre
riscurile unei sarcini multiple, in special ale celei asis-
tate pentru a evita ulterioarele neplaceri, atat de ordin
moral, cat si de ordin financiar. La nivel mondial, in-
cidenta sarcinilor multiple variaza. In tarile unde FIV
este strategie nationald fiind prevazuta in pachetul de
asigurare medicald, numarul nasterilor multiple este
mai mare.!"!8]

in Marea Britanie strategia nationala legata de FIV
prevede micsorarea numarului de sarcini asistate mul-

81

tiple pana la 10%. Aceasta politica este explicatd prin
cheltuielile enorme legate de ingrijirea si tratamentul
prematurilor. In Suedia , in anii 1990, s-a obtinut di-
minuarea incidentei mortalitdtii prematurilor nascuti
din sarcini obtinute prin FIV cu 70% doar prin imple-
mentarea strategiei de transfer a unui singur embrion
in sarcinile asistate.!'"]

Incidenta sarcinilor multiple este mai nalta in con-
ceperea asistatd medical comparativ cu cea naturala.
Riscul de nastere prematurd in sarcinile asistate cu
duplex este cu 23% mai inalt comparativ cu geme-
nii conceputi natural.®1% Riscul nasterii premature in
sarcina monozigotica asistatd este de 2 ori mai inalt
comparativ cu cea conceputd natural.l''! Decesul unu-
ia din feti in sarcina multipla creste riscul de nastere
prematura.l'>!4

Desi sarcina multipla este asociatd cu nasterea pre-
matura §i respectiv cu greutate mica la nastere, inci-
denta retardului in dezvoltarea intrauterind (RDIU) in
sarcinile monozigotice asistate este mai inaltd com-
parativ cu copiii ndscuti din sarcinile monozigotice
concepute natural, (RR 1.6 95 % , CI 1.29-1.98 - pre-
maturii cu masa la nastere < 2500 g (GM); RR 2,65,
95 % CI 1.83-3.84 - prematurii cu masa la nastere <
1500 g (GFM); RR 3,02, 95% CI 0.12 - prematurii cu
masa la nagtere < 1000 g (GEM)).['™)

Mai mult decét atat, aceeasi proprietate se mentine
si la compararea copiilor nascuti din sarcinile multiple
asistate si din cele concepute natural, (GM - RR 1,14
, 95% CI 1.06-1.22 , GFM - RR 1.28 , 95 % CI 0.73-
2.24 i GEM - RR 0,88 , 95 % C1 0.04 - 19.40 ). '8

Desi nasterea prematurd este principala sursa de
GM 1n sarcinile cu un fat, aproximativ 40% -60% din
copiii nascuti din sarcinile asistate sunt cu RDIU.5"!

Incidenta RDIU la fat este direct proportionala
cu numarul fetilor in sarcind, iar sarcina cu un singur
fat asigurd un deficit mai mic sau absenta retentiei in
cresterea in greutate.?'">) Nu doar numarul embrioni-
lor transferati influenteaza greutatea la nastere, dar si
tratamentele hormonale, patologiile somatice mater-
ne, nefiind legate de sarcina.['”)

Aproximativ 3% - 5% din copiii nascuti din sarcini
asistate prezintd anomalii congenitale majore, ceea ce
reprezintd un risc cu 30% - 40% mai inalt comparativ
cu copiii ndscuti din sarcini concepute natural.!'>-]

Este un subiect controversat deoarece multiple
studii demonstreaza ca nu exista nici o diferenta sta-
tistic semnificativa in incidenta anomaliilor congeni-
tale majore sau minore intre nou-nascuti, indiferent de
modul lor de concepere.

Incidenta anomaliilor congenitale in sarcinile mul-
tiple este mai naltd comparativ cu sarcinile monofe-
tale, raport pastrat si in compararea sarcinilor multiple
si monofetale asistate."!

Incidenta anomaliilor congenitale este influentata
si de durata infertilitatii in cuplu, inclusiv de numarul
tratamentelor pentru infertilitate care au fost adminis-



trate mamei. Infertilitatea cu duratd mai inaltd de 12
luni este asociata cu un risc crescut de dezvoltare a
anomaliilor congenitale la fat, ( risc relativ[ RR ] 1,20
, 95 % CI 1.07-1.35 ) desi aceastd tendintd nu a fost
observatd in cuplurile ce au urmat tratament pentru in-
fertilitate ( RR 1.39, 95 % CI 1.23-1.57 ).27

Principalele anomalii congenitale intdlnite sunt
cele ale sistemului gastrointestinal si cele cardiace.
Desi riscul de dezvoltare a anomaliilor congenitale
la copiii din sarcini concepute prin FIV este cu 30-
40% mai inalt comparativ cu copiii conceputi natural,
totusi incidenta sumara finald este micd, aproximativ
egala ca valoare cu cea a copiilor conceputi natural,
deoarece insesi anomaliile congenitale majore sunt
un fenomen rar intalnit.**>"! Transmiterea verticala a
anomaliilor cromozomiale, genice este mai inaltd in
sarcinile asistate, 0,16%, mecanismul fiind inca in-
Cert.[28-29]

Mortalitatea perinatald a copiilor nascuti din sar-
cini obtinute prin FIV este un subiect delicat deoarece
este calculatd/interpretatd de diferite studii dupa cri-
terii diferite (ex. metoda conceptiei, masa la nastere,
s.a.). Un rezultat global cumulativ este ca riscul de
deces perinatal in sarcinile asistate monofetale este cu
pana la 70% mai Inalt comparativ cu cel al sarcinilor
concepute natural.?®!

Un studiu recent prospectiv pe 20166 sarcini mo-
nofetale, concepute atdt natural cat si asistat, a deter-
minat cd femeile cu durata infertilitatii mai mult de 12
luni au avut un risc de 4 ori mai inalt de nastere a unui
copil mort comparativ cu femeile fertile sau care au
urmat tratament al infertilitatii dar au conceput sarcina
natural. Acest studiu vine in contrazicerea altui studiu
pe un lot de femei cu aceleasi criterii de includere ca si
cele din studiul precedent, care a demonstrat ca riscul
de a nagte un copil mort este de 2-3 ori mai inalt in
sarcinile asistate comparativ cu cele concepute natu-
ral, indiferent de prezenta sau absenta infertilitatii, fie
ea tratatd sau nu.B'*

Mortalitatea perinatald in sacinile multiple, cum
am mentionat anterior, este direct relationata cu nu-
marul corioanelor. Incidenta sarcinilor multiple mo-
nocorionice in FIV este sub 1% fiind semnificativ mai
mica comparativ cu cea din sarcinile concepute natu-
ral. Astfel, riscul de deces perinatal, In diferite tari, s-a
diminuat de la 16% la 42% printre gemeni, anume pe
contul gemenilor bicorionici.B

Dezvoltarea neurosomaticd normald, fiziologica
a copiilor nascuti din sarcinile asistate este cel mai
important aspect. Complicatiile prematuritatii sunt
valabile si in cazul copiilor nascuti inainte de termen
din sarcinile asistate. In general, incidenta sechelelor
neurologice ale complicatiilor prematuritatii nu difera
de incidenta in cazul prematurilor nascuti din sarcini
concepute natural, pe fiecare grad de prematuritate
respectiv.?**! Doar un studiu a demonstrat incidenta
mai mare a paraliziilor cerebrale 1n cazul copiilor nas-
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cuti din sarcini asistate comparativ cu cei nascuti din
sarcini concepute natural.’¥ Tot acest studiu demon-
streaza ca la varsta de 12 ani nu este nici o diferenta in
dezvoltarea neurosenzoriald Intre supravietuitori.

Conform teoriei lui Barker, statutul somatic matern
prenatal influenteaza rezultatele perinatale, atat pe ter-
men lung, cat si pe termen scurt. Astfel, starea de sub-
nutritie maternd, maladiile cardiovasculare, anemia,
hipertensiunea esentiald, diabetul zaharat la mama pot
provoca nasterea prematura asociatd sau nu cu RDIU si
induce dereglari endocrine si vasculare la fat.*!

Ceelen si colab. in studiul lor au observat ca indi-
cele tesutului adipos la copiii nascuti din sarcini con-
cepute prin FIV este mai mare comparativ cu ceilalti
copii. Acest fenomen este valabil pentru toti copiii
nascuti la 34-41 s.g..*

Cresterea varstei femeii la care survine prima sar-
cind este tendinta ultimului secol. Varsta > 35 ani a
femeii care devine pentru prima datd gravida este un
factor de risc pentru toate sarcinile si complicatiile pe-
rinatale. Infertilitatea, atat primara, cat si secundara,
este un diagnostic stabilit de obicei dupa o perioada de
tentative de concepere a sarcinii. Frecvent, dupa stabi-
lirea diagnosticului urmeaza cure lungi de diagnostic
si tratament, sau planificarea unui copil survine abia
dupa stabilitatea economica. Oricare din aceste 2 op-
tiuni rezulta in varstd “Inaintatd a femeii primipare”.
Acest factor, aproape majoritar in cazul FIV, creste
riscul de nasteri prin operatie cezariana si este asociat
frecvent cu comorbidititi materne, asa ca preeclam-
psia, hemoragia in nastere, diabetul gestational.[*>43]

Astfel de gravide au risc inalt de nastere prematu-
rd cu un rezultat perinatal incert, deseori nefavorabil.
In virtutea varstei lor, aceste femei deseori suferd si
de alte comorbiditati, care complica evolutia sarcinii
actuale.[*1:44]

Despre toate aceste riscuri femeile ar trebui infor-
mate si consiliate, prenatal i in timpul sarcinii, spre
evitarea dezamagirilor ulterioare, deoarece aceste gra-
vide, 1n lipsa unei informari adecvate, cred 1n rezultate
echivalente cu cele ale unei sarcini concepute natural
la o varsta de 20-25 ani. Important de mentionat este
ca informarea trebuie sa fie efectuatd de catre intreaga
echipa de medici, deoarece argumentele aduse in pre-
sa deseori nu interpreteaza corect notiunile si statisti-
cile medicale.!>4")

Materiale si metode. A fost efectuata analiza re-
trospectiva a fiselor de observatie clinica a 1381 pre-
maturi internati 1n sectia RTInn pe parcursul perioadei
2010 —2012. Pentru analiza statistica a rezultatelor s-a
utilizat programul Statistica 8.0 [StatSoft, Inc. 2007,
SUA]. Diferentele erau considerate semnificative
dacd P<0,05 (*), P<0,001 (**). S-a efectuat analiza
variatelor ANOVA dupa factorii inclusi in studiu.

Toti prematurii au fost divizati in 2 loturi.

Lotul 1- prematurii ndscuti din sarcini concepute
prin FIV, 69 mame si 115 prematuri.



Lotul 2 - prematurii nascuti din sarcini spontane,
1214 mame §i 1266 prematuri.

Loturile au fost analizate si comparate conform ur-
matoarelor criterii: anamneza obstetricald complicata
a sarcinii §i nasterii, termenul de gestatie i masa la
nastere, morbiditatea si mortalitatea neonatala, tipul si
durata suportului respirator.

Rezultate. Sarcina multipla sau sarcina monofeta-
13, o dilema pentru parinti si o alegere spre consilierea
si informare corectd a medicilor. Dupa cum am mai
mentionat anterior, sarcina FIV monofetala are o rata

Lotul 1 5360

Sarcini multiple

mai mica de nagtere prematura si deci o incidetd mai
micd a complicatiilor prematuritatii. In urma analizei
loturilor 1 si 2, s-a observat ca rata sarcinilor multiple
in lotul 1 este de aproximativ 10 ori mai inaltd com-
parativ cu lotul 2 - 53,6% vs. 5,5% (Figura 1). Acest
fenomen este explicat prin transferul a minim doi em-
brioni in sarcinile concepute prin FIV studiate. Mai
multe tari europene au adoptat in politica nationald
strategii de micsorare a numarului de sarcini multi-
ple FIV pentru a diminua mortalitatea si morbiditatea
neonatald, atat pe termen lung, cat si pe termen scurt.

M Sarcini..

Lotul 2 Sarcini multiple

P N

5,50%

94,50%

Figura I Distributia sarcinilor in functie de numarul fetilor

Tabelul 1
Distributia sarcinilor in functie de numaérul fetilor
Sarcini % (N) 100% (69) |100% (1214)
Sarcini multiple | 53,6% (37) |5,7% (69) 0,001
Duplex 52,2% (36) |5,4% (66) 0,001
Triplex 0% 0,3% (3) *
Cvintupleti 1,4% (1) 0% *
Sarcini monofetale |46,4% (32) |94,5% (1148) [ 0,001

NB * 1n aceste grupe nu a existat nici o sarcina specfica
lotului

Marea majoritate a sarcinilor multiple sunt dupleti.
Din tabelul 1 se observa ca rata sarcinilor gemelare in
lotul 1 atinge 52,2% din numarul total de sarcini ale
acestui lot, ceea ce este de 9,7 ori mai frecvent compa-

60% - H [ otul

40% -

0% -4

22-27

28-29

Virsta gestationali

|

30-31

rativ cu sarcinile spontane. Deoarece in lotul 1 nu au
existat tripleti, iar in lotul 2 nu au existat cvintupleti
— analiza statistica nu s-a efectuat.

Dupa cum se vede din figura 2, cei mai multi pre-
maturi din sarcini obtinute prin FIV ce au necesitat
internare in RTInn s-au nascut la 35-36 s.g.- 42,5%
sila32-34s.g. -32,2%, iar 1n lotul 2 doar 12,4% si
respectiv 35,2% din copii nascuti la acelasi termen de
gestatie in IMSP IMsiC au necesitat ingrijiri neonatale
specializate. Acest lucru este explicat prin rata mare
de sarcini multiple din lotul 1. Rezulta ca acesti copii
sunt supusi unui numdr mai mare de riscuri pentru a
realiza patologii neonatale, compartiv cu prematurii
din lotul doi, unde majoritatea sarcinilor erau mono-
fetale (Figura 1).

M otul 2

32-34

Figura 2. Distributia loturilor conform varstei gestationale la nastere
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Tabelul 2
Distributia loturilor in functie de varstei gestationala
la nastere
TG (saptamani Lotul 1 - Lotul 2 -
gestationale) 115N (%) 1266 N (%)

22 -27 8 (7%) 153 (12,1%)
28-29 11 (9,7%) 198 (15,6%)
30 -31 10 (8,8%) 313 (24,7%)
32-34 37 (32,2%) 1445 (35,2%)
35-36 49 (42,5%) | 157 (12,4%)

Rata prematurilor mici si extrem de mici este mai
inalta n lotul 2 comparativ cu lotul 1,27,7% vs. 16,4%.
Aceasta diferenta este explicatd cu gradul mai Tnalt de

Mz=1500

W 500 -999
M1C00 - 1499

asistenta perinatald pe care o primesc gravidele cu sar-
cini concepute prin FIV. In studiul nostru nu a existat
nici o gravida cu sarcina prin FIV ca sa se interneze
direct la nastere sau sa fie neexaminata, in schimb in
lotul 2 au existat astfel de gravide. De obicei, gravi-
delor cu FIV li se administreazd volumul complet de
asistenta perinatala planificatd. Uneori ele primesc 2
cure complete cu dexametazone, majoritatea din ele
se interneaza in perioade acceptabile pentru tocoliza,
profilaxia detresei respiratorii. In lotul 2 ponderea gra-
videlor cu volum incomplet de investigatii prenatale,
lipsa curei complete de dexametazon,tocoliza a fost
mai mare.

Incidenta complicatiilor prematuritatii este invers
proportionald cu termenul de gestatie la nagtere.

Figura 3. Distributia loturilor in functie de masa la nastere a prematurilor

Tabelul 3
Distributia loturilor in functie
de masa la nastere a copiilor

Masa la nastere (g) |Lotul 1 — Lotul 2 —
115, N (%) 1266, N (%)
500 - 999 8 (7%) 140 (11,1%)
1000 - 1499 31 (27%) 211 (16,7%)
>1500 76 (64,7%) 915 (72,2%)

Dupd cum se observa din tabelul 3, rata prematu-
rilor cu masa mica la nastere este mai inalta in lotul
2 (11,1% vs. 7%), ca urmare a ratei mai Inalte a sar-
cinilor cu TG 22-27 saptamani in acelasi lot. Prema-
turii cu masa mica la nastere au o ratd mai inaltd in
lotul 1 de studiu (27%) comparativ cu lotul 2 (16,7%).
Acest lucru se explica prin rata mai mare in lotul FIV
a sarcinilor multiple, deci cu o ratd mai mare a RDIU.
Geneza gemenilor mici pentru varsta gestationala mai
frecvent intalnitd In sarcinile multiple obtinute prin
FIV comparativ cu sarcinle multiple concepute natu-
ral este administrarea repetata a curei cu corticostero-
izi, deoarece fiecare a 2-a gravida din cele studiate 1n
lotul 1 are minim o reiternare in clinica IMSP IMsiC.

Efectudnd analiza datelor privind anamneza atat
obstetricala si ginecologica, cat si cea somatica com-
plicata in cazul gravidelor a caror prematuri au fost
internati in clinica IM §iC am obtinut urmatoarele re-
zultate, descrise in tabelul 4.
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Virsta gestationald medie la care a fost conceputa
sarcina actuald este mai inaltd in grupul sarcinilor ob-
tinute prin FIV 36,2 ani vs. 24 ani in grupul sarcinilor
concepute spontan, p<0,001.

Infertilitatea, primara sau secundard, maladie ce
necesita tratament, deseori repetat si care implica te-
rapii hormonale de durata, are o incidentd 1naltd in
randul populatiei Republicii Moldova. in lotul 1,21
gravide (30,4% ) sufereau de infertilitate primard, iar
48 (69,6%) au mai avut sarcini in anamneza.

Durata infertilitatii este direct corelatd cu numarul
interventiilor medicamentoase si chirurgicale (obste-
tricale) in anamneza gravidelor cu infertilitate secun-
dard, in studiul nostru 28 gravide (40,6%) din lotul
1 aveau durata sterilitatii mai mare de 10 ani, iar 31
femei (44,9%) cu durata mai mare de 5 ani.

Majoritatea gravidelor (85,5%) au 1n anamneza
minim cate o interventie chirurgicald pe abdomen, fie
ea obstetricala, asa ca tubectomia, laparoscopia de di-
agnostic, fie din alte motive, asa ca colecistectomia,
apendectomia.

Un alt factor de risc din anamneza obtetricala stu-
diatd a fost numarul avorturilor spontane si medicale.
In lotul 1 - 20 femei (29%) prezentau in anamnezi
minim 2 avorturi spontane, iar 7 (10,1 %) din ele au
avut minim 2 avorturi medicale. Practic fiecare a doua
gravidd din lotul sarcinilor FIV aveau in anamneza
cate un avort medical. Aproximativ 1 din 5 gravide ale



lotului 1avea in anamneza o sarcina oprita in evolutie
(18,8%). Cauza cea mai frecventd a interventiilor ob-
stetricale chirurgicale a fost sarcina ectopica, in lotul

gravidelor cu sarcini concepute prin FIV, in 33,3% (23
femei) in anamneza a existat minim o sarcind ectopi-
ca. (Tabelul 4)

Tabelul 4
Factorii de risc ai sarcinii si nasterii din anamneza mamei
Criteriu studiat Lotul 1 (N 69) Lotul 2 (N 1214) |p
Virsta maternd (ani) 36,2 (21-44) 24 (16 - 45) 0,001
Numarul sarcinii 2,16 (1-6) 2 (1-12) 0,001
Numarul nasterii 1,26 (1-6) 1,8 (1-12) 0,001
Infertilitate primara 30,4% (21) * *
Durata sterilitatii mai mare de 10 ani 40,6% (28) * *
Durata sterilitatii 5 -10 ani 44,9% (31) * *
Durata sterilitatii mai putin de 5 ani 14,5% (10) * *
Avorturi spontane, minim 2 29% (20) * *
Avorturi medicale, minim 2 10,1% (7) * *
Avort medical 43,5% (30) * *
Sarcina extrauterind 33,3% (23) * *
Sarcind opritd in evolutie 18,8% (13) * *
Internare repetata, minim de 2 ori — iminentd de avort spontan 24,6% (17) * *
Internare repetatd, minim de 2 ori — iminentd de nastere prematurd | 40,5% (28) * *
Mortalitate perinatala 8,7% (6) * *
Internare de urgenta 73,9% (51) * *
RPPA 58,3% (40) 25% (303) 0,001
PA mai mare de 18 ore 8,7%( 6) * *
13% severa(9)
Preeclampsie 27,5% (19) 9% (109) 0,05
Anemie 34,8% (24) 30% (364) 0,2
Obezitate 53,6% (37) 10,3% (125) 0,001
Interventii chirurgicale pe abdomen in anamneza 85,5% (59) 5% (61) 0,001
Pielonefrita 20% (14) 17% (206) 0,12
Corioamnionita 12,2% ( 8) * *
Oligoamnios 2,9% (2) * *
Polihidramnios 2,9% (2) * *
Terapie antibacteriand, minim o curd antenatal 37,4% (26) * *
Tocoliza 32,2% (22) * *
Insuficienta fetoplacentara 21,7% (15) * *
47,7%/52,3%
Biietei/Fetite 54%/46% (62/53) |(579/635) 0,2
Nagsterea prin operatie cezariana 82,6% (57) 27% (328) 0,001
Neexaminata 0% 2,2% (27) *
Cura completa cu corticosteroizi 87% (60) 76,5% (929) 0,005
Termenul de gestatie mediu la nastere 33,7 sg (28-41) 35,9 sg (22-41) 0,001
Greutatea medie la nastere a prematurilor 1625 (580-3970) | 2065 (521 —4456) | 0,05
Sarcini multiple 53,6% (37) 5,7% (69) 0,001
Duplex 52,2% (36) 5,4% (66) 0,001
Triplex 0% 0,3% (3) *
Cvintuplex 1,4% (1) 0% *
Monofetale concepute prin FIV 46,4% (32) 94,5% (1148) 0,001

NB * - lipsa datelor, saptimani gestationale (s.g.)

Procedeul FIV este, pentru tara nostra, inca o in-
terventie extrem de costisitoare. Aceste gravide au
un volum exagerat de investigatii §i examinari. Ana-
lizand cauza internarilor repetate in clinica IMsiC a
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acestor gravide, am constatat cad 17 (24,6%) gravide
s-au internat minim de 2 ori pe parcursul sarcinii cu
iminenta avortului spontan, iar 40,5% (28 femei) pen-
tru risc de nagtere prematura.



Reinternarea se soldeaza frecvent cu terapii an-
tibacteriene repetate si diverse ca schema, astfel 26
gravide (37,4%) ale lotului 1 au primit minim o cura
de antibiotice. Mentionam ca datele studiate sunt ve-
ridice conform figelor de observatie clinicd materne,
nu putem sti cu exactitate cate terapii antibacteriene
au urmat realmente aceste gravide, la domiciliu, fiind
frecvent tratate in mod particular.

Majoritatea (73,9%) gravidelor cu sarcini FIV se
interneaza la nagtere in mod urgent, cauza principa-
12 fiind ruperea precoce a pungii amniotice (58,3%).
Din fericire, doar 8,7% ( 6 gravide) femei din lotul
1 au fost cu PA mai mare de 18 ore. Tocoliza s-a
efectuat la fiecare a 3-a gravida a lotului 1, iar pro-
filaxia detresei respiratorii in 87% cazuri (inclusiv
la TG 35-36 sdptamani). Modul de nastere preferat,
fiind probabil legat de anamneza maternd complica-
td, este operatia cezariana, 82,6% lotul 1 vs. 27% lot
2, p<0,001.

Comorbiditatile materne influenteaza direct rezul-
tatele perinatale. Probabil terapiile multiple hormo-
nale ale infertilitatii duc la cresterea semnificativa a
ponderii obezitatii care prevala in lotul 1 comparativ
cu lotul 2 - 53,6% vs. 10,3%, p< 0,001. Alte comor-
biditati materne ce complica sarcina FIV sunt anemia
(24 femei — 34,8%), urmata de preeclampsie, care s-a
depistat la fiecare a 4-a femeie a lotului 1.

Infectia urogenitala materna atat in lotul 1, cat si
in lotul 2 nu a diferit semnificativ (20% vs. 17%).
Corioamnionita descrisd clinic si/sau reconfirmata
histologic postnatal a fost depistatd la 12,2% gravi-
de. Oligoamnios si polihidramnios s-a intalnit la 5,8%
gravide. (Tabelul 4)

Insuficienta circulatorie de divers grad pe arterele
uterine si ombilicale, si 1n special prezenta fluxurilor
critice pe arterele ombilicale, aprecierea fluxurilor
velocimetrice pe artera cerebrala medie reprezintd un
factor predictor important in prognosticul copiilor ce
se vor nagte. Prezenta insuficientei circulatorii de gra-
dul III este asociata cu o rata inaltd a deceselor neona-
tale precoce, iar insuficienta circulatorie de gradele 11
si III au o ratd inalta de dezvoltare a detresei respira-
torii (SDR), enterocolitei ulceronecrotizante (EUN) la
fat. In lotul gravidelor cu sarcini asistate 21,7% (15)
gravide au fost diagnosticate cu diferite grade de insu-
ficienta circulatorie minim la un fat.

A fost efectuatd metaanalizd a 15 studii despre
riscurile obstetricale si neonatale in sarcinile mono-
fetale obtinute prin FIV si cele concepute spontan.
Rezultatele demonstreaza ca sarcina obtinutd prin
FIV, chiar si cu un singur fat, este una cu risc inalt,
atat obstetrical, cat si neonatal, comparativ cu sarci-
nile cu un fat concepute spontan. Semnificativ mai
mari au fost mortalitatea perinatald ( odds ratio [ OR
12,2 ;95 % interval de incredere [ CI1 ] 1.6, 3.0), rata
nasterilor premature ( OR 2,0 ; 95 % CI 1,7, 2,2),
greutatea micd la nastere (OR 1,8 ;95 % CI 1,4,2,2
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), greutatea foarte mica la nastere ( OR 2,7 ; 95 % CI
2.3,3.1),RDIU(OR 1,6 ;95% CI 1.3,2.0). O mai
mare incidentd a preeclampsiei, diabetului gestatio-
nal, placentei praevia, RPPA a fost diagnosticata la
gravidele cu sarcini obtinute prin FIV. Sarcina prin
FIV necesitd o monitorizare mai minutioasd, iar pa-
rintii trebuie informati despre aceste riscuri, si des-
pre complicatiile ce pot surveni in urma sarcinilor
multiple sau a reducerii numarului de feti.[>)!

In examinarea genului copiilor niscuti nu a fost de-
pistata nici o diferenta statistic semnificativa. Un stu-
diu comparativ al rezultatelor perinatale ale copiilor
din sarcinile obtinute prin FIV si ale celor conceputi
spontan a fost efectuat pe parcursul anilor 1997-2004.
Rezultatele acestui studiu sunt: termenul de gestatie
mediu la care a avut loc nasterea - 37,8 saptamani la
sarcinile concepute prin FIV vs. 38,8 saptimani la sar-
cinile concepute spontan. Genul feminin s-a intalnit
mai frecvent in sarcinile concepute prin FIV mono-
fetale. Greutatea medie a copiilor nascuti din sarci-
nile monofetale prin FIV este 2,962 g, din sarcinile
obtinute prin FIV duplex - 2,100 g, din sarcinile ob-
tinute prin FIV triplex - 1,532 g. Incidenta nasterilor
premature este mai naltd in sarcinile multiple, cu o
predominare in cele FIVmultiple, dar care era statistic
nesemnificativa.B!

Sarcina obtinutd prin FIV, costisitoare si extrem
de doritd, importanta si asteptata, probabil asa poate fi
explicata asistenta prenatald mai meticuloasd a aces-
tor gravide. in unele studii internationale incidenta
gravidelor neexaminate cu sarcind conceputa prin FIV
atinge 3%. Spre fericirea noastra, aceasta incidenta in
Repblica Moldova este 0%. (Tabelul 4)

Medline si EMBASE au efectuat o metaanaliza a
studiilor comparative intre rezultatele perinatale ale
sarcinilor gemelare concepute spontan si prin FIV. In-
cidenta gemenilor este mai inalta in sarcinile obtinute
prin FIV comparativ cu cele concepute spontan. Inci-
denta nagterilor premature este mai 1naltd in sarcinile
obtinute prin FIV (OR 1,57, 95 % CI , 1.01-2.44 ),
a nasterii premature la TG 32-26 saptdmani in sarci-
nile multiple prin FIV este mai inaltd comparativ cu
sarcinile concepute spontan (OR , 1.48 , 95 % CI ,
1.05-2.10).5%

Rata sarcinilor multiple obtinute prin FIV si in
studiul nostru este mai inaltd comparativ cu sarcini-
le concepute spontan, astfel 53,6% vs. 5,7% - sarcini
multiple, p<0,001, din ele 52,5% vs. 5,4% - dupleti,
p<0,001. Sarcini monofetale in lotul 1 au fost de 2 ori
mai putine comparativ cu lotul 1, 46,4% vs. 94,5%,
p<0,001. (Tabelul 4)

Scorul Apgar mediu la primul minut de viata
este de 5,2 puncte, iar la minutul 5 de 6,4 punc-
te. Alt criteriu obiectiv al starii copilului la nastere
este aprecierea echilibrului acidobazic din cordonul
ombilical.



Distributia loturilor in functie de interventiile si starea copilului la nastere

Tabelul 5

Lotul 1 (N abs. 115) copii, |Lotul2- (N abs.) 1266 |valoare p
Criteriu % (N) copii, % (N)
Scor Apgar mediu la 1 minut 5,2 (0-8) 7,5 (0-10) *
Scor Apgar mediu la 5 minute 6,4 (2-9) 8,6 (1-10) *
Necesitatea in resuscitare, pasul A 69,6% (80) 59,5% (754) *
Necesitatea in resuscitare, pasii A+B 24.3% (28) 31,8% (402) *
Necesitatea in resuscitare, pasii A+B+C - /+D | 6,1% ( 7) 8,7% (110) *
Sala de nastere, pH 7,25 - 7,45 86,2% (99) 91,3% ( 1156) 0,05
Sala de nastere, pH 7,24 - 7,11 10,4% (12) 7% (88) 0,05
Sala de nagtere, pH 7 - 7,1 1,7% (2) 1,1% (14) 0,05
Sala de nastere, pH <7 1,7% (2) 0,6% (8) 0,001
Hipoglicemie in sala de nastere 19,1% (22) 7% (88) 0,001
Lactat > 2 9,6% (11) 9,2% (117) 0,05
Greutatea medie | nastere 1625 g (580 —3970) 2065 (521 —4456) 0,05
Mici pentru termenul de gestatie 19,1% (22) 3,3% (42) 0,001

NB * - valoare statistica nesemnificativa

Rezultatele studiului nostru sunt: 3,4% din prematu-
rii nacuti din sarcini obtinute prin FIV prezinta la naste-
re acidozd metabolicd decompensatd, iar 10,4% acido-
za metabolica subcompensata vs. 1,7% si 7%, p<0,001.
Nivelul lactatului reflectd gradul de hipoxie severa in-
trauterind. Evaluarea acestui parametru a aratat ca 9,6%

din copiii lotului 1 se nasc cu acidoza lactica.

2, p<0,001. (Tabelul 5)

Ingrijiri esentiale minime in sala de nastere necesita

93,9% copii, iar 6,1% necesita resuscitarea avansata.
Profilaxia si corectia hipoglicemiei in sala de nas-
tere este o strategie importantd In stabilizarea unui
nou-nascut, in studiul nostru rata hipoglicemiilor in
sala de nastere in randul copiilor lotului 1 este de
19,1%, de 2,7 ori mai frecvent decat la copiii lotului

Tabelul 6
Distributia lotului in functie de starea si suportul respirator in sala sectia RTInn
Lotul 1 (N abs. 115) |Lotul 2 - (N abs.1266 ) |valoare p
Criteriu copii, % (N) copii, % (N)
Anemie la internare in sectia RTInn 11,3% (13) 1,4% (18) 0,001
Suport respirator 74,8% (84) 44.2% (569) 0,001
Ventilare nazald cu presiune pozitiva (CPAP) 33,9% (39) 33,7% (427) *
CPAP — FiO, interval — primele 24 ore <30% Fi02 <30% *
CPAP — Durata medie de ventilare 2,87 zile 2,31 zile 0,05
Ventilare mecanica dirijatd (VAP) VAP (+CPAP) 29,6% (34) 11,2% (142) 0,001
VAP — FiO, interval — primele 24 ore 50% -100% 50%-100% *
VAP — Durata medie de ventilare 5,8 zile 4.9 zile 0,05
Canule nazale 7% ( 8) 6,9% (87) *
Surfactant 15,6% (18) 17,7% (224) *
SDR 63,5% (73) 35,9% (455) 0,001
Hemoragie intraventriculard (HIV) 8,8% ( 10) 9% (110) *
Grade 1 +2 4,4% (5) 6,5% (80) *
Grade 3 +4 4,4% (5) 2,4% (30) *
Persistenta ductului arterial (PDA) 52,2% (60) 30,3% (383) 0,05
EUN 4,3% (5) 3,6% (46) 0,05
Pneumonie congenitald 13,9% (16) 12,2% (155) *
Sepsis neonatal 7% (8 din 115) 6,2% (78) 0,05
Precoce 7% (8 din 115) 4,3% (55) 0,05
Malformatii congenitale majore (MCM) 0,9% (1 din 115) 0,08% (1) *
Durata spitalizarii la etapa 1 7,3 zile (5-18) 7,6 zile (5-44) 0,05
Mortalitate 12,2% (14 din115) | 8,5% (108) 0,05

NB * - valoare statistica nesemnificativa
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Anemia la internare in sectia RTI nn s-a diagnos-
ticat la 11,3% din prematurii lotuluil vs. 1,4% la
prematurii lotului 2. Atat hipoglicemia, cét si anemia
sunt probabil explicate prin prezeta sarcinii multiple
mai frecvente in lotul sarcinilor obtinute prin FIV.

Necesitatea in suport respirator se intalneste mai
frecvent la copiii din sarcini obtinute prin FIV, com-
parativ cu prematurii din sarcini spontane, 74,8% vs.
44.2%, p<0,001 . Aceasta se explica prin faptul ca rata
SDR a fost de 1,8 ori mai inalta in lotul 1 (63,5% vs.
35,9%, p<0,001), iar rata PDA era de 1,7 ori mai inal-
td in lotul prematurilor conceputi prin FIV comparativ
cu lotul prematurilor conceputi spontan (52,2% vs.
30,3%, p<0,001).

Desi rata SDR s-a dovedit a fi mai inaltd in lotul
1, administrarea de surfactant nu difera statistic intre
loturi, la fel rata HIV (8,8% vs. 9%) si a EUN (4,3%
vs. 3,6%). Acest lucru se explicd prin administrarea
mai frecventa (87% lot 1 vs. 76,5% lot 2) a curei an-
tenatale cu corticosteroizi, inclusiv la marii prematuri.
lar rata mai Tnaltd a SDR este conditionata de mul-
tipli factori de risc aditionali, asa ca al doilea copil din
duplex, preeclampsia, ponderea nasterilor multiple n
FIV este foarte inalta.

Sepsisul neonatal precoce s-a depistat mai frecvent
in lotul 1, 7% vs. 4,3% lotul 2. In tentativa de a pastra
sarcina obtinuta prin FIV, unele gravide ajung sa fie
internate in clinica IM si C saptamani la rand cu rupe-
rea precoce a pungii amniotice la primul copil.

Rata malformatiilor congenitale in ambele loturi
nu difera semnificativ statistic, deoarece s-a Intalnit
cate un caz in fiecare lot. (Tabelul 6)

Concluzii. Sarcinile obtinute prin FIV reprezinta
un risc inalt pentru nasterea prematura, pentru mor-
talitatea si morbiditatea neonatald. Varsta inaintatd a
gravidelor, deseori deja cu patologii extragenitale re-
alizate, cu multiple terapii hormonale ale infertilitatii
inrautatesc prognosticul copiilor nascuti din sarcini
obtinute prin FIV. Atentia deosebitd fatd de aceste
sarcini nu diminueaza un sir de patologii materne,
care in sarcinile spontane au o ratd mult mai mica,
vorbim acum de obezitate, care sigur este explica-
td prin abuzul de medicamente hormonale 1n terapia
acestor femei.

Probabil infertilitatea de duratd mai mare de 12
luni ar trebui tratata radical, fara multiple laparosco-
pii de diagnostic, tratamente inutile ale infertilitatii ce
duc la sarcini stagnate, avorturi spontane precoce si
tardive. Un factor decisiv este informarea populatiei
despre metodele artificiale de a deveni parinti. Este
necesara o informare corecta, cu atingerea atat a latu-
rilor pozitive, cat si a celor negative, pentru a convin-
ge parintii sa opteze pentru o sarcind FIV monofetala,
care, dupa cum se stie, are multiple avantaje compara-
tiv cu sarcina multipld FIV. Doar astfel vom obtine o
familie fericita cu un copil sdnatos.

Numarul 1nalt de sarcini multiple in FIV, inca din
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pacate suficient de periculos pentru nasterea prema-
turd, reprezintd o problemad ce trebuie solutionata la
nivel national.
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SUMMARY

NECROTIZING ULCERATIVE ENTEROCOLITIS - RISK FACTORS, THERAPEUTIC INTERVENTIONS.

Necrotizing enterocolitis (NEC) is the most frequent digestive emergency in the neonatal period, mainly diagnosed
in the premature newborn. In this study, the authors tried to synthesize the correlation among risk factors, stage of

disease and outcome.

Material and methods: we carried out a retrospective study on 205 neonates with NEC, diagnosed in our NICU
over 6 years. We assessed the following parameters. gestational age, birth weight, associated diseases, infection, mo-
ment of onset, type of feeding at onset, clinical staging, duration of symptoms, surgical treatment and outcome.

Results: the incidence of NEC in the NICU was 3.32%. The mean GA was 33 weeks and the mean BW was 1900
grams. Associated diseases were: PDA — 19.5%, perinatal asphyxia — 13.7%, medium and severe respiratory distress
— 67.8%. 39% of the neonates had positive gastric aspirates and infection was correlated with clinical staging. The



