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Summary
The high actuality of gemelary pregnancy is caused by the increased perinatal morbidity

and mortality and due to a big number of complications during delivery, and to the high rate of
cesarean sections. This article includes retrospective study results on 160 clinical observation
cards of women with gemelary pregnancy hospitalized at birth in IMSP ICŞDOSMşi C during
2010.  The  aim of  the  study  was to assess the obstetrical aspects of mortality and morbidity of
multifetal pregnancy. Our study results showed that the risk factors leading to increased
mortality and morbidity in gemelary pregnancy are prematurity, hypertensive states, intrauterine
infection and low  birth weight children.

Rezumat
Actualitatea sporită a sarcinii gemelare se datorează în deosebi morbidităţii și mortalității

perinatale înalte, numărului mare de complicații în timpul nașterii, cât și ratei înalte a operațiilor
cezariene. În articolul dat sînt prezentate rezultatele unui studiu retrospectiv, efectuat în baza
analizei a 160 fişe de observaţie a gravidelor cu sarcină gemelară  internate la naştere în IMSP
ICŞDOSMşiC pe parcursul anului 2010. Scopul studiului prezent a fost de a aprecia aspectele
obstetricale ale mortalităţii şi morbidităţii în sarcina gemelară. Rezultatele studiului au
demonstrat faptul că  factorii de risc ce duc la creştera mortalităţii şi morbidităţii în sarcina
gemelară sînt prematuritatea, stările hipertensive, infecţia intrauterină şi masa mică la naştere a
copiilor.

Actualitatea
Sarcina gemelară prezintă un interes deosebit fiind întîlnită frecvent şi avînd o incidenţă

diferită în întreaga lume. La asiatici este de aproximativ 3%, la albi 8%, iar la locuitorii
continentului african aceasta atinge cifra de 16%. În Moldova incidenţa sarcinii gemelare este de
circa 1%.  Corelată în mare parte cu tratamentul infertilităţii şi creşterea numărului de cazuri de
reproducere asistată, capătă o importanţă vădită pentru practica medicală. Nu mai puţin
importante sînt riscurile şi complicaţiile frecvente atât materne cât şi fetale care însoţesc sarcina
şi naşterea gemelară, ceea ce o atribuie la categoria sarcinilor cu risc crescut, doar 15-30%
finisându-se fiziologic. Mortalitatea perinatală în cazul sarcinii gemelare este de 10 ori mai mare
decît în cazul sarcinii monofetale, însă în concept mai larg, incluzând  prematuritatea, avortul
spontan tardiv, moartea neonatală tardivă, riscul mortalităţii se dublează.

Creşterea mortalităţii şi morbidităţii în sarcina gemelară se asociază cu complicaţile
apărute frecvent precum ar fi naşterea prematură (până la 37 săptămîni) (30-50%) unde naşterea
la termene mici (pînă la 32 săptămâni) ocupă circa 6%, [3,5] ceea ce favorizează naşterea unor
copii cu semne vădite de prematuritate cu un pronostic nefavorabil.

Moartea intrauterină a unui fat din duplex duce la creşterea morbidităţii geamănului
rămas în viaţă, riscul survenirii morţii celui de al doilea făt fiind de 25% [4,6] Aceasta se
datorează leziunilor chistice apărute în creier şi în rinichii fătului cauzate de trombi secundari,
apăruţi în urma schimbărilor hemodinamice şi ischemice în circuitul feto-placentar. Retardul de
creştere intrauterină a feţilor este caracteristic sarcinii gemelare şi are un aport deosebit la
creşterea mortalităţii şi morbidităţii perinatale.

Pentru prevenirea complicaţiilor precum ar fi anomaliile congenitale, stabilirea
zigocităţii, este necesară USG la 18-22 săptămîni, care include depistarea unor anomalii
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incompatibile cu viaţa, stoparea în evoluţie a unui dintre feţi ş.a. [7,9]. Vizitele prenatale precoce
la medic permit vigilenţa diagnosticării şi prevenirii unor complicaţii precum ar fi HTAiS,
diabetul zaharat gestaţional, hemoragiile antepartum, frecvent asociate sarcinii gemelare. La
gemenii monozigoţi cu un singur corion riscul mortalităţii este mai mare decât la gemenii
dizigoţi. Aceasta se datorează apariţiei sindromului de transfuzie feto-fetală, anomaliilor
congenitale, moartea intrauterină a unuia dintre feţi şi hidramnios acut.

Anomaliile congenitale (defecte de tub neural, atrezia intestinală, anomaliile cordului) se
întîlnesc mult mai frecvent în sarcina gemelară comparativ cu sarcina monofetală. Moartea
feţilor prin asfixie este de 4-5 ori mai înaltă decât în cazul sarcinii monofetale, fiind concordată
în special cu prezenţa retardului de creştere intrauterină, polihidramniosului.

Metoda optimală de finisare a sarcinii gemelare rămîne a fi o controversă. Conduita
naşterii depinde de prezentaţia feţilor. În cazul prezentaţiei craniene la ambii feţi, conduita
optimală de naştere este per vias naturalis. În cazul prezentaţiei craniene la primul făt şi non
craniană la al doilea făt, părerile sînt divizate în 2 categorii. Unii autori preferă finisarea sarcinii
prin operaţie cezariană, pentru a micşora trauma în naştere la copii născuţi prematur [5,6], alţii
din contra recomandă naşterea per vias naturalis pentru a trece stresul de naştere şi a micşora
complicaţiile materne [7,9]. În cazul cînd primul făt nu este în prezentaţie craniană, metoda de
finisare a sarcinii este prin operaţie cezariană.

Material şi metode
 Scopul studiului l-a constituit aprecierea aspectelor obstetricale ale mortalităţii şi

morbidităţii fetale în sarcina gemelară.
În studiu au fost incluse 160 de gravide diagnosticate cu sarcini gemelare, spitalizate la

naştere în Institutul de Cercetari Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului în
perioada 01.01.2010 – 31.12.2010. În perioada respectivă au fost asistate 5393 naşteri, dintre
care 160 (29,6‰) nasteri gemelare, inclusiv un triplex.

Rezultate şi discuţii
Vârsta medie a pacientelor incluse în studiu a variat între 17 şi 43 ani. Numărul

gravidelor cu vârsta cuprinsă între 20-25 ani a fost 46 (287,5‰), iar a celor cu vârsta cuprinsă
între 31-35 ani 52 (325,‰). Primipare au fost 104 (650‰) gravide, iar multipare, 56 (350‰)
paciente.  La 43 (268,7‰) gravide sarcina a fost obţinută în urma fertilizării in vitro. În 54 cazuri
(337,5‰) femeile au născut per vias naturalis, iar în 106 cazuri naşterea a fost finisată prin
operaţie cezariană planică-75 cazuri (468,8‰) şi 31 cazuri (193,8‰) prin operaţie cezariană
urgentă. Sarcinile cu termenul până la 28 săptămîni s-au finalizat per vias naturalis. Sarcinile
gemelare finisate la 28-31 săptămâni prin operaţie cezariană au avut o pondere de 43,7‰ (7
cazuri), iar pe cale vaginală au născut 6 femei (37,5‰). Modul de finisare al sarcinii la acest
termen trezeşte controverse, luând în consideraţie asfixia gravă a nou-născutului şi ulterior cu
creşterea mortalităţii perinatale la naşterea per vias naturalis. Cea mai mare incidenţă a
operaţiilor cezariene a fost observată la termenele de sarcină 35-37 săptămâni 50 cazuri (32,5‰),
pe cînd per vias naturalis la acest termen de sarcină au născut 19 gravide (118,7‰). La termenul
de sarcină 38-41 săptămâni prin operaţie cezariană a fost finisată sarcina în 29 cazuri (181,2‰),
iar conservativ au născut16 (100‰) paciente. Rata mortalităţii perinatale la diferite termene de
sarcină este indicată în tabelul 1.

Se observă o incidenţă crescută a mortalităţii perinatale la termenul de sarcină <28
săptămâni, cauza de bază fiind prematuritatea. Cauzele mortalităţii antenatale au fost elucidate
patomorfologic, cele mai frecvente fiind hipoxia intrauterină cronică, asfixia antenatală prin
aspirarea conţinutului amniolichidic în căile respiratorii şi edemul cerebral. Toate aceste
complicaţii au apărut pe fundal de disfuncţie placentară (tromboza spaţiilor intervilare cu infarcte
ischemice vaste, corioamnionită, maladii de inserţie a cordonului ombilical- inserţie marginală,
vilamentoasă, diminuarea cantităţii de gelatină Warton).
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   Tabelul 1
Mortalitatea perinatală la diferite perioade a termenului de sarcină

Moartea intranatală a survenit într-un singur caz la termenul de gestaţie de 28 săptămâni,
cauza fiind prezenţa imaturităţii pulmonare complicată cu boala membranelor hialine, infecţie
congenitală forma generalizată.

Mortalitatea neonatală a constituit 9 cazuri, respectiv  (56,2‰), la  6 (37,5‰) dintre ele
atestându-se la termenul de gestaţie <28 săptămâni, iar trei cazuri naşterea a survenit la 28-31
săptămâni de gestaţie. Cauzele mortalităţii neonatale precoce au fost în tandem cu starea generală
a gravidelor. Astfel în 2 cazuri sarcina s-a complicat cu preeclampsie severă, soldate cu
decolarea prematură a placentei normal înserate, moartea feţilor survenind la primele 5 şi
respectiv 10 minute de la naştere. Patomorfologic au fost depistate atelectazii pulmonare la făt,
prematuritate cu imaturitate tisulară profundă poliorganică, pe fundal de disfuncţie placentară. O
alta cauză nu mai puţin importantă a constituit-o infecţia intrauterină (citomegalovirus,
toxoplasmoză, herpes virus, mycoplasma), care a favorizat alterarea stării intrauterine a fătului
şi declanşarea naşterii premature.

La 75 (467,8‰) din gravide pe parcursul sarcinii au fost diagnosticate cu boli
concomitente care au complicat sarcina şi ulterior naşterea. În tabelul 2 este reprezentată
ponderea acestor stări. Sarcina gemelară favorizează apariţia sau agravarea tarelor preexistente,
necesitând o suprasolicitare  din partea organismului matern, ceea ce în multe cazuri duce la
deconectarea mecanismelor adaptiv-compensatorii şi la apariţia modificărilor fiziologice.

Tabelul 2
Maladii concomitente depistate la gravidele cu sarcină gemelară

Patologia asociată sarcinii Nr ‰
HTAiS 5 31‰

Preeclampsie uşoară 21 131‰
HTA

Preeclampsie severă 2 17,5‰
Pielonefrită 13 81‰

Rh(-) 12 75‰
TORCH inf. 4 25‰

Gradul I 7 43‰
Gradul II 4 25‰Obezitate
Gradul II 1 6‰

Masa copiilor în sarcina gemelară capătă o conotaţie specifică  din cauza complicaţiilor
care apar în timpul gravidităţii.  Pe parcursul ultimelor decenii se atestă o sporire a supravieţuirii
prematurilor, datorită progresului în neonatologie şi pediatrie, dar cu toate acestea în diferite
studii se elucidează că nu se înregistrează o ameliorare pentru copiii a căror masă la naştere este
extrem de joasă, cuprinsă între 500 şi 750 grame. Pentru copii  născuţi cu masa de 1000 g şi mai
mult şansele de supravieţuire este mai înaltă. În figura 1 este reprezentată ponderea masei feţilor
la naştere , astfel se observă un număr mare de copii cu masa cuprinsă între 2500-2999 g, cu un

Mortalitatea perinatalăTermenul
sarcinii

Numărul sarcinilor
finisate antenatală intranatală Neonatală

  < 28 săptămîni                 7 (4,38%)   2 (12,4‰)     1 (6,2‰)   6 (37,5‰)
28-31 săptămîni               13 (8,13%) 1 (6,2‰)            --   3 (18,7‰)
32-34 săptămîni               30 (18,75%)   3 (18,7‰)            --           --
35-37 săptămîni               73 (46,63%) 1 (6,2‰)            --           --
  ≥38 săptămîni               37 (23,23%) --            --           --
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scor Apgar mai mare de 7 puncte. În schimb copiii cu masa mai mică de 700g observaţi în 11
cazuri au avut un scor Apgar de 0-3 puncte sau au fost mortnăscuţi.

110‰ 50‰260‰

560‰

790‰

1030‰

400‰ <700 g

700-999 g

1000 1499 g

1500 1999 g

2000  2499 g

2500 2999 g

≥ 3000 g

Fig.1 Masa feţilor din sarcina gemelară

Concluzii
Factorii de risc prioritari ce duc la creşterea mortalităţii perinatale în sarcina gemelară sînt

prematuritatea, stările hipertensive (HTAiS, preeclampsia severă), infecţia intrauterină, retardul
de creştere intrauterină.

Supravegherea gravidelor cu sarcină gemelară trebuie să fie începută precoce, pentru a
monitoriza şi preveni complicaţiile materne şi fetale.

Tehnicile de reproducere asistată capătă o amploare din ce în ce mai înaltă, ceea ce duce
la creşterea numărului de sarcini gemelare.

Suprasolicitarea organismului matern pe parcursul sarcinii gemelare duce la anticiparea
procesului de naştere înainte de termen, cu creşterea mortalităţii perinatale, care, în cadrul
studiului a constituit 52,95‰, comparativ cu 23,64 ‰ în sarcina monofetală.
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Summary
Placenta  abruptio

Abruptio placentae(AP) represents a serious social and medical issue.  The subject matter
of the research was evaluating the causes and the consequences of AP. The study performed on
35 patients from ICSDOSM and C during 2010, having been diagnosed with AP, proved the
main factor causing AP to be hypertension that was present in the 28,5% of the cases, among the
sample patients just 2 of them had been diagnosed with chronic arterial hypertension, the other
cases of AP were based on different stages of preeclampsia.

Rezumat
Abruptio placentae(AP) constituie o problemă medico-socială de importanţă majoră.

Scopul lucrării prezente a fost evaluarea cauzelor şi consecinţelor AP. Studiul retrospectiv
efectuat a inclus 35 de paciente internate în ICSDOSM şi C în perioada anului 2010 cu
diagnosticul de AP. Rezultatele studiului au demonstrat faptul că  factorul primordial care
favorizează  abruptio placentae  reprezintă stările hipertensive indentificate în 28,5%, dintre care
doar 2 paciente au suferit de hipertensiunea arterială cronică, restul cazurilor de AP apărute  pe
fundalul unei   preeclampsii de diferit grad.

Actualitatea
În structura afecţiunilor obstetricale abruptio placentae (AP) se înscrie cu  o incidenţă de

0,5-1,3 din numărul total de sarcini, fiind în continuă creştere. Datele publicate în literatura de
specialitate confirmă  că această patologie pune în pericol viaţa atât a mamei cât şi a fătului şi
fără tratament promt şi corect este responsabilă de 6% din mortalitatea maternă, iar rata
mortalităţii fetale este aproximativ 15%. Este cel mai frecvent diagnosticată în al treilea trimestru
de sarcină,dar poate apărea în orice moment al sarcinii, după aproximativ 20 săptămâni de
amenoree. Mortalitatea perinatală, întârzierea în creşterea intrauterină şi prematuritatea sunt
principalele complicaţii fetale. Morbiditatea  şi mortalitatea maternă se datorează importanţei
hemoragiei sau/şi asocierii coagulării intravasculare diseminate(CID). O treime din cazurile de
hemoragie antepartum se datorează acestei patologii. Precocitatea diagnosticului influenţează
semnificativ prognosticul matern  şi fetal.

Scopul  şi  obiectivele
Reieşind din datele menţionate mai  sus, scopul studiului efectuat constă  în  identificarea

incidenţei AP, evaluarea factorilor care sunt responsabili în apariţia AP şi studierea
particularităţilor  clinico-anamnestice  a  patologiei  date.

Materiale şi metode
A fost efectuat un  studiu  retrospectiv pe  baza  fişelor  de  observaţie  clinică din (2010,cu

diagnosticul   de  AP,  total  35  de  cazuri),  selectate  din  arhiva  ICSDOSM şi  C.  Au fost   extrase


