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SUMMARY

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE USE OF MIFEPRISTONE AND MISOPROSTOL FOR LABOR PREINDUCTION IN WOMEN
WITH THE INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION (IUGR) AT PRETERM

Objective: This study was undertaken to compare the efficacy of Mifepristone and Misoprostol for labor preinduction in
women with the Intrauterine Growth Retardation Syndrome (IUGRS) at 22 — 36 weeks’ gestational age.

Study design: 224 women with (IUGRS) were divided into 2 groups: I — 60 subjects were assigned to receive Mifepris-
tone, II- 82 subjects received Misoprostol, while 82 women from the control group were in spontaneous labor.
Results: the data of cervical ripening in the main treatment group was higher (the median Bishop score was 5,9+0,2)
than in the other treatment group (the median Bishop score was 5,4%0,15) ,t= 2,23, p<0,05.

Caesarean sections were performed in 5% of mifepristone-treated women, in 27,17% of misoprostol-treated subjects
and in 4,88% of women in spontaneous labor (RR=0.98, 0.41<RR<-2.37, p>0.05).

Conclusion: Mifepristone is more effective for labor induction than Misoprostol and there were less caesarean births
and fetal distress in the mifepristone-treated group than in the misoprostol-treated group.

PE3IOME

CPABHUTEJIBHBINA AHAJIA3 UCHOJIb30BAHUASI MU®EIIPUCTOHA K1 MU3OIIPOCTOJIA JJISI
NPEUMHAYKIUU NPEXKJIEBPEMEHHbBIX POJOB Y BEPEMEHHBIX C C3BYPIIL

Cpasrumenvhulii aHaIu3 UCNONbL306aAHUS MUDENPUCORA U MUONPOCTNOAA OJis NPEUHOYKYUU NPeHCOeBPEMEHHBIX PO-
008 y bepemennvix ¢ C3BYPII.

Lens: Cpasnumo 3¢phekmuenocms npumereHus Mugenpucmona u Mu3onpocmond 0 RPeUHOYKYuY pooos y bepemen-
Hoix ¢ C3BYPII (cunopom 3adepocku 6HympuympooHo20 pazeumusi niooa) Ha cpoke 22 — 36*0 nedenv 6epemennocmu.
Jusaiin uccnedosanusn: B uccneoosanue soutnu 224 scenwyumnvt ¢ C3BYPII, komopbie 6 3a8ucumocmu om memooa npe-
UHOYKYuU Oblau nodenensvl Ha 2 epynnul: I— 60 nayuenmox komopwim o6vLn Hasnawen mughenpucmon, Il — 82 nayuenmox
KOMOpbiM ObL HA3HAYEH MU30NPOCHOI, a 2PYNNG KOHMPOa npedcmasiena 82 nayueHmkamy co CHOHMAHHLIMU POOaMU.
Pesynomamet: noxazamenb OUHAMUKY 3PETOCTNU WEUKU MAMKU 8 OCHOBHOU epynne 0bli 0ocmosepHo sviute (3,9+0,2
bannos no wikane buwona), no cpaguenuio ¢ ananocuunvimMu nokazamenamu 6 epynne cpaguenus( 5,4+0,15 6annog no
wkane Buwona), t= 2,23, p<0,05.

Yacmoma onepayuu xecapego ceuenue 5%- npu ucnoavsosanuu mugenpucmona 23,17% - muzonpocmona (RR=3,48,
1,2<RR<10,1, p<0,05), 4,88% — npu cnoumannwix pooax (RR=0,98, 0,41<RR<2,37, p>0,05).

Tunokcus nnoda 6 poodax 6 epynne mugenpucmona 15%, 6 cpasnenuu 9,76% 6 xonmpoavnou epynne (RR=1.29,
0,79<RR<2,13, p>0.05), muzonpocmona-21,95%, 6 cpasuenuu 9,76% 6 koumponvrou epynne RR=1,49 (1,09, <RR<2,04),
p<0.05.

Bu1600wt: Mughenpucmon s¢pgpexmuernee uem Muzonpocmon 20mogum pooosvie nymu K npedCmoauum pooam, He yee-
JUYUBAE! YACMOMY ONePAMUHLIX po008 8 omauyue om Muszonpocmona, He oKkazvleaem ompuyamenbHo20 GIUAHUSL HA
cocmosHue niooa U HOBOPONCOEHHO20.

Actualitate. Retardul de dezvoltare intrauterind a La momentul actual nu existd nici un studiu
fatului (RDIUF) ocupa un loc de frunte in obstetrica prospectiv in care ar fi idicatd metoda optimala. Studii
moderna, deoarece determina o ratd inaltd a morbiditatii retrospective unice au inclus pentru inducere numai feti
si mortalitatii perinatale cu o tendinta de crestere a cu CTG, Doppler si testul la oxitocina in limitele normei.
greutatii specifice. Actualmente in literatura medicala Ben Haroush et al. [1] a comparat inducerea travaliului
existd o multime de publicatii dedicate RDIUF, insa cu utilizarea prostaglandinelor la grupul de gravide cu
unele aspecte ale problemei nu sunt studiate in intregime. RDIUF comparativ cu grupul de control la termen de
Astfel, pana 1n prezent, nu a fost elaborata o tactica unica 34-41 saptamani. Frecventa OC si starea nou-ndscutilor
in ceea ce priveste metoda de declansare a nasterii. in ambele grupuri au fost identice. Intr-o alti analiza
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retrospectiva [7] s-a ajuns la concluzia céd inducerea nu
afecteaza incidenta morbiditatii nou-nascutilor si nu
duce la cresterea OC. Unii cercetatori cred ca metoda
potrivitd este OC, pentru a exclude stresul fatului
asociat cu contractiile uterine in nastere. In acelasi
timp, alti autori considera declansarea nasterii prin OC
nejustificatd, deoarece aceasta nu reduce complicatiile
perinatale asociate cu RDIUF.

Potrivit lui Makarov 1.0., cezariana este indicata
doar daca existad un risc real pentru viata fatului (acidoza,
deceleratiile tardive spontane, fluxul diastolic zero si
circulatia retrogradd in arterele ombilicale), fie este
vorba despre mai multe indicatii. In celelalte cazuri este
posibila nasterea vaginala [9].

Inducerea nasterii este o practica utilizatd pe larg in
lumea intreagd. Astfel, in Olanda, la 63% de gravide cu
RDIUF nasterea a fost indusa de la 33 la 36 saptamani,
dupa 37 saptamani — la 23% [6]. Din 14294 de sarcini
primare cu RDIUF, atestate in aceastd tara, la 29%
nasterea a fost indusa. Inducerea nasterii era legata de
riscul sporit al interventiilor chirurgicale s§i operatiei
cezariene urgente, insd nu s-au inregistrat deosebiri
esentiale ale starii nou-nascutilor [4].

Decizia in ceea ce priveste declansarea nasterii
trebuie sa fie bazata pe termenul de sarcina, starea fatului
si a colului uterin. In cazul in care a fost confirmata
acidemia fatului, este indicatd nasterea prin operatie
cezariana [10].

Atunci cind starea fitului permite nasterea pe
cii naturale (flux prin arterele ombilicale normal sau
incetinit, lipsa detresei; profil biofizic >6 puncte ) este
foarte importanta pregatirea ciilor de nastere. Dereglarea
coordonarii nasterii genereaza diverse complicatii cu
urmari nefaste pentru mama si copil. Indicele obiectiv
de pregatire biologica a organismului citre nastere este
gradul maturizarii colului uterin. La o sarcina fiziologica
catre sfarsitul trimestrului III in cortexul femeii apare
un “focar dominant” care contribuie la pregitirea
organismului catre nastere. Insd in cazul nasterii
premature cu RDIUF aceste modificari nu se produc. in
acest caz deosebit de actuala devine pregétirea gravidei
catre nastere cu utilizarea tehnologiilor moderne. Ele
includ diverse metode ce faciliteaza maturizarea colului
uterin. Aplicarea lor nu intotdeauna asigura rezultatul
asteptat, ceea ce determind necesitatea cautdrii de
noi metode, efective, patogenetice pentru pregatire
citre nastere. In acest scop este argumentata utilizarea
antigestagenelor, in special Mifepristonului [5].

Pornind de la aceste constatari, am formulat scopul
studiului prezent: de a efectua analiza comparativd a
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utilizarii Mifepristonului si  Mizoprostolului pentru
preinductia nasterii la gravidele cu RDIUF la termen
prematur de sarcina.

In vederea realizarii acestui scop am efectuat un studiu
prospectiv, descriptiv dupa volumul esantionului, integral
si selectiv. Grupul de cercetare - 224 - de cazuri l-au
constituit femeile gravide la care s-a determinat RDIUF 1n
termenele de sarcina 22-36"%s.a. i care au nascut in clinica
Institutului Mamei si Copilului pe parcursul perioadei
anilor 2009-2014. Criteriile de includere in studiu: varsta,
mediul de trai, morbiditatea maternd, modalitatea nasterii,
tipul si gradul RDIUF, complicatiile obstetricale (RPPM),
complicatii neonatale (greutatea mica la nastere, asfixia,
prematuritatea). Din studiu au fost excluse gravidele cu
patologie extragenitald severa. Astfel cazurile (N=224) au
fost esalonate in 2 grupuri de studii in functie de metoda de
preinductie a nasterii: grupul I- 60 de paciente cu RDIUF
la care preinductia nasterii s-a efectuat cu mifepriston
(200 mg sau 400 mg per os), grupul II de comparatie —
82 de paciente cu RDIUF la care preinductia nasterii s-a
efectuat cu misoprostol (25 mg sau 50 mg sublingual), iar
lotul de control I-au constituit 82 de gravide cu nastere
prematura spontana.

Varsta a pacientelor cu RDIUF prematur a variat in
limitele 20 — 30 ani. In 116 (51,8%) cazuri pacientele
erau primigeste si in 108 (48,2%) cazuri —> II geste. Cel
mai des gravidele cu RDIUF au avut In anamneza cate
1 avort spontan (a/s) —22,27% cazuri, cate 2 a/s —5,2%
cazuri i > 3 a/s — 2,7% cazuri; cate 1 avort medical
(a/m) — 12,2% cazuri, cate 2 a/m — 1,8% cazuri. Nasteri
premature in anamneza au avut 9,47% paciente, inclusiv
cu mortalitate perinatala — 4,4% paciente.

Pentru a efectua analiza evolutiei sarcinii, nasterii
si peroadei neonatale la gravidele incluse in studiu au
fost utilizate urmatoarele metode de cercetare: metoda
interviului, metoda de anchetd, examenul clinic,
examenul obstetrical, examenul instrumental.

Indicii statistici au fost calculati utilizind Baza de
date Access 2013, SPSS computer software (SPSS
Version 13 for Microsoft Windows, SPSS Inc.). Datele
au fost analizate prin folosirea statisticii descriptive:
exprimata in termeni medii, deviatie standarta, Student
Test, Epilnfo7(Stat Calc) si analizati conform normelor
statistice impuse de biostatistica medicala.

Caracteristicile initiale ale pacientelor sunt prezentate
in tabelul 1. Cele trei grupuri au fost similare in ceea
ce priveste varsta mamei, paritatea, varsta gestationala,
complicatiile sarcinii, indicatiile pentru declansarea
nasterii, starea colului uterin.



Tabelul 1. Caracteristica demografica a loturilor de studiu

Criteriu Lot de baza (n,=60) | Lot de comparafie Lot de control Semnificatia
(n,=82) (n,=82) P
abs. % abs. % abs. % P, P, P,
Virsta medie, 26,1+0,4 26,3+0,3 25,9+0,3 >0,05 >0,05 >0,05
ani
Termenul de 32,1+0,5 32,4+0,4 34,2+0,4 >0,05 >0,05 >0,05
sarcina, spt
Mediu rural 41 68,33 55 67,07 42 51,22 >0,05 >0,05 >0,05
Mediu urban 19 31,67 27 32,93 40 48,78 >0,05 >0,05 >0,05
Casatorita 48 80,00 65 79,27 65 79,27 >0,05 >0,05 >0,05
Necasatorita 12 20,00 17 20,73 17 20,73 >0,05 >0,05 >0,05
Studii primare 34 56,67 51 62,20 45 54,88 >0,05 >0,05 >0,05
Studii secundare 10 16,67 23 28,05 19 23,17 >0,05 >0,05 >0,05
Studii 14 23,33 12 14,63 18 21,95 >0,05 >0,05 >0,05
superioare
Paritatea I 28 46,67 41 50,00 47 57,32 >0,05 >0,05 >0,05
Paritatea >II 32 53,33 41 50,00 35 42,68 >0,05 >0,05 >0,05

Luand in considerare faptul cd studiul a inclus
gravide cu diferite grade de maturitate al colului uterin,
evaluarea eficacitatii metodelor de preinductie a nasterii a
fost efectuatd in functie de starea initiala a colului uterin.
Evaluarea a vizat maturitatea colului uterin in lotul de
baza si de comparatie deoarece in lotul de control caile
de nastere erau biologic pregatite catre nastere.

In urma analizei efectuate s-a observat ci la
majoritatea pacientelor, atdt in lotul de baza (100%),
cat si in lotul de control (91,46%), in momentul initierii

pregétirii pentru nastere colul uterin era «imatur» (1-5
puncte). Col uterin insuficient de marur (6-7 puncte) a
fost observat la 7 (8,54%) gravide in lotul de comparatie.
Astfel, valoarea medie a scorului Bishop in grupul
de baza a fost de 2,7 = 0,1 puncte, iar in grupul de
comparatie, aceastd cifrd a fost usor mai ridicata - 2,98
+ 0,1 puncte. Aceste diferente nu au fost insa confirmate
statistic (p>0,05). Mai detaliat determinarea maturitatii
colului uterin (scorul Bishop) pana la administrarea
preparatelor este pezentata in tabelul 2.

Tabelul 2. Determinarea maturitatii colului uterin (scorul Bishop) pana la administrarea preparatelor analizate

Gradul maturizarii Lot de baza Lot de comparatie | Riscul Relativ Semnificatia
colului uterin (n,=60) (n,=82) (RR) (t, p)
abs. % abs. % RR t p

Col imatur 60 100 75 91,46 0,55 2,76 p<0,01
1 punct 9 15 18 21,95 1,19 1,07 p>0,05
2 puncte 15 25 17 20,73 0,89 0,59 p>0,05
3 puncte 25 41,67 20 24,39 1,53 2,1 p<0,05
4 puncte 10 12 14,63 1,18 0,84 p>0,05
5 puncte 5 8,33 8 9,76 1,07 0,29 p>0,05
Col insuficient matur - - 7 8,54 1,8 2,76 p<0,01
6 puncte - - 5 6,10 1,77 23 p<0,05
7 puncte - - 2 2,44 1,75 1,4 p>0,05
Valoare medie scorului 2,71%£0,1 2,98+0,1 1,9 p>0,05
Bisop
Lungimea colului,mm 36,6+0,6 35,6+0,4 1,38 p>0,05
(USG)
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Lungimea medie a colului uterin la examenul
ultrasonografic inainte de administrarea preparatelor a
fost de 36,6+0,6 mm in lotul de control si de 35,6+0,4
mm in lotul de comparatie, ceea ce confirma imaturitatea
colului uterin in ambele loturi.

Scorul Bishop si dinamica de maturizare a colului
uterin dupa administrarea primei doze de mifepriston
pentru pregatire catre nastere a gravidelor din lotul de
baza au fost semnificativ mai mari comparativ cu cele
din lotul de comparatie (7,5£0,1 vs 7,1+0,1 puncte
t=2,84, p<0,01) (tab. 3).

Tabelul 3. Evaluarea gradului maturizarii colului uterin fnainte i dupa administrarea preparatelor analizate

Loturile Indice Bishop | Indice Bishop de Indice Bishop de Dinamica indicelui
initial control dupa I doza | control dupi II doza Bishop (puncte)
(puncte) (puncte) (puncte)
Lot de baza (m,=60) 2,7+0,3 7,5+0,1 8,6+0,3 5,9+0,2
Lot de comparatie (11,=82) 2,98+0,1 7,1+£0,1 8,4+0,1 5,4+0,1
Semnificatie (t, p) t=0,94 t=2,84 t=0,63 t=2,23
p > 0,05 p<0,01 p > 0,05 p<0,05

Eficacitatea preinductiei nasterii in lotul de baza a fost
de 86,67%, in lotul de comparatie — 67,07% (RR=2.13,
(1.12<RR<4.03), p<0,05). Esecul de la pregatirea
colului uterin a fost determinat intr-un singur caz in lotul
de baza (1,67%), pe cand in lotul de comparatie — in 12

cazuri (6,1%) (RR=1.7, (1.36<RR<2.13), p<0,05). Colul
insuficient de matur s-a determinat in 7 cazuri (8,33%)
din lotul de baza si in 15 cazuri (18,29%) din lotul de
comparatie (tab. 4).

Tabelul 4. Determinarea maturitatii colului uterin (scorul Bishop) dupa administrarea preparatelor analizate

Gradul Lot de baza Lot de comparatie Riscul Semnificatia
maturizarii (n,=60) (n,=82) Relativ (t, p)
colului uterin (RR)

abs. % abs. % RR t p
Col imatur 1 1,67 12 14,73 1,70 3,07 p <0,01
1 punct 0 0 2 2,44 1,75 1,4 p>0,05
2 puncte 0 0 4 4,48 1,77 1,96 p<0,05
3 puncte 0 0 3 3,66 1,76 1,76 p>0,05
4 puncte 1 1,67 3 3,66 1,31 1,76 p>0,05
5 puncte - - - - - - -
Col insuf matur 7 11,67 15 18,29 1,22 1,11 p>0,05
6 puncte 2 3,33 5 6,10 1,25 0,79 p>0,05
7 puncte 5 8,33 10 12,2 1,18 0,76 p>0,05
Col matur 52 86,67 55 67,07 2,12 2,88 p <0,05
8 puncte 13 21,67 14 17,07 1,17 0,68 p>0,05
9 puncte 7 11,67 6 7,32 1,3 0,86 p>0,05
10 puncte 14 23,33 14 17,07 1,2 0,91 p>0,05
>10puncte 18 30,00 21 25,61 1,13 0,57 p>0,05

Cea mai frecventa complicatie materna care a servit
drept indicatie pentru preinductia nasterii a fost ruperea
prematura de membrane in 37 de cazuri (61,67%) in
lotul de baza si in 52 de cazuri (63,41%) in lotul de
comparatie, in lotul de control aceasta complicatic a fost
atestatd in 52,44% cazuri.

Dupa preinductia nasterii a gravidelor cu RDIUF
aparitia activitatii de nastere a avut loc la 22 (68,8%)
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paciente. Amniotomia s-a efectuat la 7 (11,7%) femei in
lotul de baza, dupd ce s-a ajuns la maturitatea colului
uterin (o medie de 2,6 = 0,4 zile de la inceputul pregatirii
catre nastere) vs 27 (32,9%) femei in lotul de comparatie
$1 9,76% in lotul de control.

Insuficienta fortelor de contractie a fost diagnosticata
in 3,3% din cazurile lotului de baza, in 8,5% din cazurile
lotului de comparatie si in 3,7% din cazurile lotului de
control (p,, p, , p,,>0,05).



Incidenta anomaliilor fortelor de contractie in toate
3 loturi a fost statistic nesemnificativa. Nasterea a avut
loc vaginal la 57 (95,0%) paciente in lotul de baza vs
78 (95,12%) in lotul de control (RR=0.98(0.409, 2.37)
p>0,05), vs 63 (76,83%) din lotul de comparatic (RR
3.483 (1.197, 10.14), p<0.05).

S-a efectuat operatie cezariand In mod urgent la 3
(5,0%) gravide din lotul de baza vs 19 (23,1%) din lotul

de comparatie (RR 1.645 (1.297, 2.087), p<0,05).

In lotul de comparatie semnificativ mai inalta a fost
determinata incidenta hipoxiei intrauterine acuta a fatului
in nastere — 18 (21,95%) cazuri vs 8 (9,76%) cazuri in
lotul de control (RR 1.298 (0.7906, 2.13) p<0,01), in
legatura cu care fapt ce in 3 (3,66%) cazuri s-a efectuat
operatie cezariana in mod urgent in nastere.

Tabelul 5. Evolutie si complicatii in nastere

Criteriu Lot de Lot de Lot de Riscul relativ (RR) Semnificatia (p)
baza compa- control
(n,=60) ratie (n,=82)
(n,=82)
OA) OA) OA) RR]-Z RR1-3 RR2-3 pl-Z p1-3 p2-3

RPMA 61,67 63,41 52,44 1,03 1,247 1,259 p>0.05 p>0.05 |[p>0.05
Amniotomie 11,67 32,93 9,76 1,55 1,136 1,837 p<0.05 p>0.05 [p<0.001
An. epidurala 5,00 14,63 9,76 1,45 1,287 1,23 p>0.05 p>0.05 |[p>0.05
Insuf. contr. 3,33 8,54 3,66 1,37 0,945 1,44 p>0.05 p>0.05 |[p>0.05
uterine
primara 3,33 0 2,44 - 1,19 - - p>0.05 |-
secundara 0 0,00 1,22 - - - -
Activarea cu 3,33 8,54 3,66 1,37 1,041 1,44 p>0.05 p>0.05 |[p>0.05
oxitocina
Insuf. scremetelor [0 3,66 3,66 - - 1 - - p>0.05
Activarea cu 0 3,66 3,66 - - 1 - - p>0.05
oxitocina
Discoordonarea |0 4,88 2,44 - - 1,35 - - p>0.05
contr. uterine
Hiperstimulare 0 9,76 0 - - - - - -
Hemoragie 4,88 0 - - - - - -
patologica
Hipoxia fatului 15 21,95 9,76 1,19 1,298 1,49 p>0.05 p>0.05 |[p<0.05
Conduita PVN 95 76,83 95,12 3,48 0,985 3,18 p<0.05 p>0.05 [p<0.001
o/c urgenta 5 19,51 0,00 1,56 p=0.05 -
o/c urgenta in 3,66 4,88 - - 1,15 - - p>0.05
nastere
Epiziotomie 0 3,66 13,41 - - 1,66 - - p<0.05
Ruptura perneului | 3,33 3,66 9,76 0,94 1,427 1,5 p>0.05 p>0.05 [p>0.05
Ruptura vaginului | 13,33 17,07 20,73 1,12 1,224 1,12 p>0.05 p>0.05 |[p>0.05
Ruptura colului |5 10,98 18,29 1,33 1,542 1,31 p>0.05 p<0.05 |[p>0.05
Hemoragie in 268,27 1301,6 253,2 - - - p<0,001 |[t=2,6, p>0.05
nastere +4.7 +4,71 +3,25 p<0,01
Hemoragie dupa |566,66 |710,53 700 - - - p>0.05 p>0.05 [p>0.05
o/c +188,8 |+37,39 +175

Durata totald a nasterii la pacientele din grupul de
baza a fost, in medie, de 6,49 + 0,1 h (tabelul 6). Durata
medie a perioadei I de nastere a fost de 5,93 = 0,1 h.
Durata perioadei II de nastere a fost de 21,02 + 04 min.
Perioada a IlI-a in toate cazurile a fost fara complicatii.
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In urma analizei efectuate se observd micsorarea
statistic semnificativa a duratei totale de nastere in ambele
loturi cu pregatirea céilor de nastere in comparatie cu
lotul de control (tabelul 6).



Tabelul 6. Durata travaliului in loturile de comparatie

ITapameTpsr Lot de baza Lot de Lot de P, Pis | U
(n,=60) comparatie control
(n,=82) (n,=82)
Durata nasterii totala, ore | 6,49+0,1 6,4+0,1 10,1+0,6 >0,05 <0,001 <0,001
Durata per. I, ore 5,93+0,1 5,89+0,1 9,6+0,6 >0,05 <0,001 <0,001
Durata per. II, min 21,02+0,4 19,35+0,3 20,0+0,7 >0,05 >0,05 >0,05
Durata per.III, min 12,6+0,2 11,35+0,2 7,5+0,5 >0,05 <0,001 <0,001

In lotul de baza - 20 (33,3%) de copii s-au nascut
intr-o stare satisfacatoare: scorul Apgar la 1 minut a fost
7-8 puncte, 33 copii (55,5%) s-au nascut intr-o stare de
asfixie usoara cu scoruri Apgar de 6-7 puncte. Greutatea
medie a copiilor la nastere a fost 1604,35+26,7g. La copii

au fost observate urmatoarele complicatii in perioada

a nou-nascutului (tab

. 7). In lotul de comparatie in
stare de asfixie medie s-au nascut mai multi copii — 11
(13,41%) vs lotul de baza 2 (3,33%) (RR 1,537(1,163,
2,033 ), p<0,05), in timp ce diferenta semnificativa intre
lotul de baza si lotul de control lipseste (RR 0.94( 0.31,

neonatald precoce: sepsis, pneumonie, boala hemolitica
Tabelul 7. Starea nou-nascutului

2.81), p>0,05).

Criteriu Lot de baza Lot de comparatie Lot de control Riscul relativ (RR)
(n1=60) (n2=82) (n3=82)
abs. % abs. % abs. % |RR, | RR, | RR,,

Masa la nastere 1604,35+26,7 | - 1636,51£19,9 - 1873,9+22,8 | - - - -
Talia 40,8+0,7 - 41,66+0,5 - 43,7+0,5 - - - -
Sex masculin 27 45,00 |36 43,90 |41 50,00 (1,02 1,08 1,13
Sex feminin 33 55,00 |46 56,10 |41 50,00(0,97 0,91 0,88
Apgar Imin.medie 6,2+0,1 5,96+0,1 6,74+0,1 - - - -
1-3 puncte 5 8,33 8 9,76 4 4,88 |1.02 1.38 1.36
4-5 puncte 2 3,33 11 13,41 |3 3,66 |1.53* [0.94 1.66*
6-7 puncte 33 55,00 |51 62,20 |55 67,07|1.13 1.25 1.1
>7 puncte 20 33,33 |12 14,63 |20 24,39(1.71* |1.33 1.27
Apgar 5 min medie  |7,06+0,1 - 6,63+0,1 - 7,32+0,1 - - - -
1-3 puncte 5 - 6 - 2 2,44 |1.08 1.75 1.53
4-5 puncte 0 0,00 3 3,66 3 3,66 1
6-7 puncte 13 21,67 |37 45,12 |27 32,93|1.51*% |1.25 1.28
>7 puncte 42 70,00 |36 43,90 |50 60,98|1.91* [1.26 1.41%*
RDIUF simetric 32 53,33 |32 39,02 |33 40,24 (1.39* |1.35 0.97
RDIUF asimetric 28 46,67 |50 60,98 |49 59,76|1.28* |1.25 0.97
RDUIF I 32 53,33 |44 53,66 |38 46,34(0.99 1.17 1.16
RDIUF I 17 28,33 |23 28,05 |31 37,801 1.19 1.23
RDIUF Il 11 18,33 |15 18,29 |13 15,85(1 1.1 1.08
Asfixie 7 11,67 |19 23,17 8,54 |1.34* 1.2 1.6*
Hipoglicemie 2 3,33 4 4,88 4 4,88 [0.78 0.78 1
Hiperbilirubinemie |19 31,67 |30 36,59 |34 41,46|1.09 1.18 1.10
Anemie 4 6,67 7 8,54 4 4,88 |[1.11 1.19 1.29
SDR 9 15,00 |18 21,95 |8 9,76 |1.19 1.29 1.49*
Pneumonie 7 11,67 |13 15,85 |8 9,76 |1.14 1.11 1.28
Sepsis 0 0 4 4,88 1 1,22 1.75
Infectie uterina 6 10,00 |14 17,07 |7 8,54 |1.25 1.10 1.4
Dereglari neurologice |10 16,67 |13 15,85 |12 14,63 (1.03 1.09 1.04
Dereglari congenit. si |20 33,33 |11 13,41 |14 17,07]1.79% |1.58 1.14*
cromosomiale
*-p<0,05
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Post-partum majoritatea femeilor - 39 (65,0%) - placentare. In acest caz s-a efectuat aspiratie a uterului cu
a fost fara complicatii. In 4 (6,7%) cazuri la examenul cu un efect pozitiv. Complicatii dupa declansarea operativa
ultrasunete la a 3-a zi dupa nastere au fost gasite resturi in acest grup nu au fost.

Tabelul 8. Evolutia perioadei de lauzie

. Lotde | Lotde ) Lotde Riscul Relativ (RR) Semnificatia

Criteriu baza compar. control
(n1=60) (n2=82) (n3=82)

% % % RR , RR RR,, pl1-2 p1-3 p2-3

Compl.septice 0,00 1,22 3,66 - - 0,49 p>0.05 p>0.05 p>0.05

Hipertermie 23,33 28,05 20,73 0,86 1,08 1,20 p>0.05 p>0.05 p>0.05

Hemoragie uterina [0,00 6,10 0,00 - - 2,06 p<0.05 - p<0.05

Resturi placentare 6,67 32,93 13,41 0,25 0,6 1,62 p<0.001 p>0.05 p<0.01

Subinvol. uterului |5,00 10,98 2,44 0,57 1,44 1,71 p>0.05 p>0.05 p<0.05

Acutiz pat. 0,00 6,10 3,66 0 0 126 |p<0.05  |p>005  [p>0.05

extragenit.
Dupa utilizarea mifepristonului in perioada post- 2. Deborah A. Wing, MD, Cristiane Guberman, MD,

partum s-au determinat mai putine resturi placentare
decat in grupul de comparatie —4 (6,67%) vs 27 (32.93%)
(RR 1,75 (1,39 — 2,22), p<0,001).

Concluzii:

1. Mifepristonul este mai eficace decat Misoprostolul 3.

sub aspectul pregatirii colului uterin cétre nastere,
astfel incat tendinta de maturitate a colului uterin in
grupul de baza a fost semnificativ mai mare (5,9 £0,2),

comparativ cu pacientele din grupul de comparatie 4.

(5,4+0,15),t=2,23, p <0,05.

2. Utilizarea  mifepristonului  pentru  preinductie
contribuie la micsorarea duratei totale a nasterii (6,49
+0,1 hvs 10,1 + 0,6 h in nagterea spontana).

3. Utilizarea mifepristonului nu creste incidenta de

interventii operative (5% — utilizarea de mifepriston, 5.

4,88% — la nasterea spontand), in comparatie cu
utilizarea misoprostolului -23,17%.
4. Dupa utilizarea mifepristonului s-au determinat mai

putine leziuni ale canalului de nastere (5% fata de 6.

11% in grupul de comparatie si de 18% in grupul de
control, RR=1,542 (1,19 <RR< 2,0), p <0,05.

5. Utilizarea mifepristonului nu afecteazd in mod negativ
fatul si nou-nascutul in comparatie cu lotul de control

(15% vs 9,76%, RR=1,29 (0,79,<RR<2,13), p >0,05), 7.

dar misoprostolul creste riscul de suferinta fetald la
nastere —21,95% fata de 9,76% 1n grupul de control

(RR=1.5 (1,1<RR<2,04), p <0,05). 8.

6. Dupa utilizarea mifepristonului in perioada
postpartum s-au determinat mai putine resturi

placentare decat in grupul de comparatie (6,67% — in 9.

principal, si 32,93% — 1n grupul de comparatie).
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