3. Fetii macrosomi se complicd mai frecvent cu patologia activitdfii contravtile a uterului in
travaliu, traumatisme a cailor moi de nastere, hemoragii uterine hipotonice, hipoxia acutd a
fatului.
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Summary
Retrospective analysis of antenatal death registered in 2011
in PMI Institute of Moter and Child

Death "in utero™ is a complication that occurs in about 1% of pregnancies. Experts
estimate that about 7000 children born dead in the world every day. Antenatal mortality is found
with an incidence of 52% in primiparous. 50% of cases pregnancies developed imminent
miscarriage or premature birth. Maternal morbidity that complicated pregnancy in most cases
(78%) was of infectious origin (colpitis, TORCH infections ,AVRI, pyelonephritis, arthritis).
80% of cases antenatal death occurred at home and 20% at the hospital. 56% pregnancies
finished by induction with misoprostol, 20% cases had started spontaneously, and 12% were
completed by cesarean surgery due to premature take off normally inserted placenta and with
uterine bleeding greater than 1000 ml.

Rezumat

Moartea “in utero” este o complicatie ce apare la aproximativ 1% din sarcini. Specialistii
estimeaza ca in fiecare zi in lume se nasc morti aproximativ 7000 de copii. Mortalitatea
antenatala se intilneste cu o incidentd de 52% la primipare. In 50% cazuri sarcinile au decurs cu
iminente de avorturi spontane sau iminente de nasteri premature. Morbiditatea materna ce a
complicat sarcina in majoritatea cazurilor( 78%), a fost de origine infectioasa (colpitd, TORCH
infectii, IRVA, pielonefrita, artrita). In 80 % de cazuri moartea antenatali a survenit la domiciliu
si in alte 20% 1in stationar. Sarcinile s-au finisat in 56% prin inducere cu misoprostol, 20% s-au
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inceput spontan, iar 12% s-au finisat prin operatie cezariana la decolara prematurd a placentei
normal inserate si cu hemoragii uterine mai mare de 1000 ml.

Actualitatea temei

Complicatiile materne raman inca o problema importantd in asistenta obstetricald, cand
milioane de cazuri de mortalitate materna si de deces antenatal au drept origini cauze evitabile.

Atentia si asistenta medicald acordatd femeilor in perioada de pana la sarcind, in sarcina,
nastere, perioada postnatald precum si cea acordatd nou-nascutilor in cadrul sau in afara
sistemului de sanatate, reflectd aportul societatii acordat femeilor si copiilor [4].

Aproximativ 7.000 de cazuri de copii nascuti mor{i se inregistreaza zilnic in intreaga
lume, 98% din cele 2,6 milioane de cazuri anuale, au loc in tarile cu venit mic si mediu. Moartea
”in utero” este o complicatie ce apare la aproximativ 1% din sarcini. In Statele Unite, de
exemplu, specialistii estimeaza ca in fiecare zi se nasc morti 68 de feti, ceea ce inseamna ca 1
din 115 nou-nascuti este mort. Raportul, efectuat la cererea organizatiei Salvati Copiii, releva ca
o ingrijire clinicd, impreuna cu o mai bund monitorizare a sarcinii, ar putea reduce la jumatate
cazurile de copii mortnascuti pana in 2020 [1].

Diagnosticul se pune prin investigatii paraclince §i este suspicionat cand mama acuza
lipsa miscarilor fetale. Moartea fatului in cavitatea uterind poate fi provocata atat de cauze
materne cat si fetale. Din cauzele materne deosebim disgravidiile tardive cu hipertensiune
arteriald, eclampsie, apoplexie utero-placentara, ce duc la moartea fatului in 20% din cazuri.
Cauze genitale locale precum degenerarea uterina, anomaliile anatomice ale uterului, anomaliile
de statica uterina, aderente periuterine, afectiuni metroanexiale, determind moartea oului prin
leziuni vasculare ale placentei. Procese inflamatorii locale duc la dezvoltarea hemoragiilor,
tulburari trofice si de nutritie ale oului fetal.

Toate bolile infectioase acute si cronice pot duce la moartea embrionului sau fatului.
Dintre acestea: difteria, scarlatina, gripa, febra tifoida, hepatita, variola, rubeola, toxoplasmoza,
sifilisul, tuberculoza si malaria. Mecanismul mortii este actiunea temperaturii crescute §i
toxinelor microbiene. Unele toxine microbiene actioneaza asupra uterului, care se contracta si
duce la dezlipirea placentei, hemoragie si moartea conceptului. Altele trec bariera placentara
imbolnavesc fatul si il omoara sau 1i lasa malformatii si moare ulterior [3].

Frecventa pierderii fetilor si nou-nascutilor in urma infectiilor, variaza intre 17-36% in
raport cu indicele general al mortalitatii perinatale. Insi, la o cercetare bacteriologici si
patomorfologicda amanuntitd a embrionilor morti si a placentei, precum si a nou-nascutilor de
pana la 1 saptdmana, s-a putut stabili, ca multe dintre asa numite cauze ale mortalitatii perinatale
— hipoxia fatului, traume la nastere — sunt in realitate manifestari ale infectiilor intrauterine [2].

Proportia specifica a diferitor infectii in aparitia patologiilor intrauterine ale embrionului
este diferita, in acelasi timp frecventa bolilor infectioase ale mamei nu este direct proportionala
cu frecventa afectarii embrionului. De exemplu gripa se intalneste frecvent — dar fatul intrauterin
este afectat relativ rar, rubeola — dimpotriva se intdlneste rar, iar dereglarile dezvoltarii fatului
constituie 70% din cazuri. Printre diverse embrio- si fetopatii infectioase unul din locurile de
frunte il ocupa infectiile virale. Manifestarile clinice ale infectiilor intrauterine au caracter
nespecific si depind de 4 factori: termenul sarcinii cand are loc infectarea, imunitatea gravidei,
virulenta si cdile de acces a agentului infectios. Calea transplacentara de trecere a agentilor este
semnificativ favorizata la toxicozele tardive, in cazul patologiilor cardiovasculare la mama, cand
creste permeabilitatea barierei placentare, dar si in urma alterarii integritatii vilozitagilor coriale.
Infectarea ascendentd— are loc mai des in cazul scurgerii timpurii a lichidului amniotic si la
nasterile de lungd durati. Insa infectia intraamnionald se poate dezvolta si in cazul pungii
amniotice intacte (colpite,cervicite).Ulterior are loc inghitirea de catre fat a lichidului amniotic
infectat sau aspirarea lor prin caile respiratorii. Rareori, are loc infectarea intrauterind prin
invelisurile cutanate ale fatului (piodermia) [5].

Infectarea in I trimestru se manifestd cu anomalii de dezvoltare a SNC, tractului
gastrointestinal, sistemelor urogenitale, cardio-vasculare si a scheletului. Infectarea in trimestrele
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II si III provoacd hepatosplenomegalie, hipotrofie, pneumonie, anemie, hepatitd,
meningocefalitd, sepsis. Si RDIU a fatului indicad despre existenta problemelor majore in
sanatatea reproductiva cauzata de maladiile extragenitale la mama, care in cele mai multe cazuri
duc la moartea antenatala. Desi lichidul amniotic protejeaza sarcina de traumatisme, exista
situatii cind traumatismele duc la moartea intrauterine a fatului, cauzata de leziuni si dezlipiri
placentare. Printre cauzele fetale ce pot provoca moartea antenatald a fatului se numara:
anomaliile de insertie ale oului, anomalii ale cordonului ombilical(cordon foarte scurt, rasuciri,
degenerari etc.), boala hemolitica a fatului prin incompatibilitate Rh, sarcina prelungita,
malformatii grave ale fatului, moartea unui fat in sarcinile gemelare [6].

Copii cu o ratd mai mare de aparitie a anomaliilor de dezvoltare, sunt aceea a caror
parin{i au varste - mamele >35 ani, taticii > de 42 de ani, copil anormal, sau antecedente
familiale de afectiuni congenitale, administrarea de medicamente teratogene in primul trimestru
al sarcinii.Toate aceste grupuri ar trebui sa fie supuse unui screening selectiv.

Dozarea AFP este una din metodele de diagnostic prenatal. Concentratiile fetale de AFP
scad dupa 13 saptamani, dar AFP sericd maternd continud sa creascd pana la 30 de saptamani.
AFP maternd este masurata la 17 saptamani. La 10% din cazurile AFP crescuta se presupune ca
exista o malformatie fetala a tubului neural, valve ale uretrei posterioare, obstructii Gl,
teratoame, sdr. Turner (sau gemeni normali). In aproximativ 30% din sarcinile fira malformatii
fetale exista un prognostic negativ,( de ex. pentru dezlipire placentard precoce si decese in cel
de-al treilea trimestru). AFP este mai scazuta la mamele diabetice.

Mai informativd este amniocenteza. Este masuratd AFP din lichidul amniotic si sunt
cultivate celulele din fluid pentru realizarea cariotipului, analiza enzimelor §i pentru teste genice.

Biopsia de vilozitati coriale, ecografia inalt rezolutiva, fetoscopia sunt metode moderne
de screening ce ne ajutd sd suspectdm si sd prevenim o eventuala mortalitate antenatald [1].

Scopul lucrarii

Studiul a avut ca obiectiv analiza cazurilor de mortalitate antenatald ce au avut loc in
clinica IMSP ICSDOSM si C pe parcursul anului 2011 si a metodelor de diagnostic, tratament si
profilaxie.

Sarcinile lucrarii

1. Stabilirea conexiunilor intre frecventa mortalitatii antenatale si varsta, numarul de
nasteri, termenul nasterii.

2. Relatia mortalitatii antenatale cu morbiditatea materna si modul in care a decurs
parturitia la aceste femei.

3. Aprecierea raportului dintre survenirea mortalitatii antenatale la domiciliu si in
stationar.

4. Stabilirea cauzelor posibile ce au provocat decesul antenatal.

5. Revizuirea criteriilor contemporane de diagnostic clinic si paraclinic ce vor micsora
rata mortalitatii antenatale.

Materiale si metode

Materialul de studiu a fost reprezentat in baza unei analize retrospective a 25 de fise
medicale ale parturientelor copiii carora au decedat antenatal, precum si 25 de fise medicale ale
acestor copiii nascuti morti. Toate cazurile au fost inregistrate in IMSP ICSDOSM si C pe
parcursul anului 2011.

Metodele de cercetare s-au bazat pe acuze, datele de anamneza, examenul clinic general,
examenul vaginal, examenul ecografic, examenul microbiologic al secretului vaginal, al
sangelui, examenul hematologic, toate redate in fisele medicale ale pacientelor. S-au analizat
cazurile de mortalitate antenatala survenite la domiciliu sau in spital.
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Fig.1. Repartizarea pe raioane a cazurilor de mortalitate antenatala.

Au fost analizate 25 cazuri de mortalitate antenatald inregistrate In IMSP ICSDOSM si C.
Oragului Chisinau i-a revenit 1 caz, respectiv (4%),In raion au fost 24 cazuri (96 %). Fig.1.

Limita de varsta a fost cuprinsa intre 17-39 de ani, in medie 27.48 &+ 2. Din acestea, 1 caz
(4%), s-au inregistrat la mame minore, 3 cazuri, respectiv (12%) cu varsta peste 35 de ani si 21
(84%) cazuri la mame cu varsta cuprinsa intre 18-35 de ani. Au prevalat nasterile premature in
22 cazuri (88%), restul 3 cazuri (13%) au fast mature. Mai putin de 24 saptamani au fost 5
cazuri, (22,72%), 25-34 saptamani 12 cazuri (54,54%), 34-37 saptamani 5, respectiv (22,72%).

S-a inregistrat o ratd mai mare a mortalitdtii antenatale la primipare 13 cazuri respectiv
(52%), nasterii a 2-a 7 cazuri - (28%), nasterea a 3-a 4 cazuri (16%), a 5-a un 1 caz (4%).

Au decurs cu anamneza obstetricald complicata 5 cazuri, (20 %). Jumatate din sarcini au
decurs cu iminenta de avort spontan sau de nastere prematura, din care 16 % -4 cazuri, au avut
2 si mai multe tentative.

Aritmie IC 2 NYHA
Ulcer stomacal
Artrita reactiva
Rh(-)
IRVA
Colpita
Polichistoza renala
LUIS
Der.hormonale
TORCH
Pielonefrita

Fig.2. Polimorfismul morbiditatii materne.

In 80 % -20 de cazuri moartea antenatald a survenit la domiciliu, alte 20% - 5 cazuri au
fost inregistrate in stationar. Din cele 5 cazuri de mortalitate antenatala inregistrate in stationar 1
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caz a fost la termen si 4 premature. Morbiditatea materna a avut un polimorfism: colpite in 5
cazuri (20%), 4 cazuri (16%) TORCH infectii. Sau inregistrat cite 3 cazuri de IRVA (12%),
pielonefritd (12%), dereglari hormonale (12%). Doud cazuri (8%) de ulcer stomacal au complicat
decurgerea fiziologica a sarcinilor.(Fig.2).

Rezultatele USG au relevant in 10 cazuri date pentru infectii intrauterine (40%). Retard
de dezvoltare intrauterind a fatului in 5 cazuri, respective (20%). Anomalii placentare si de
insertie a cordonului ombelical in 5 cazuri (20%). In alte 5 respectiv 20% s-au diagnosticat
hematom retrocorial, chist occipitotoracal, tumoare pulmonara, edeme generalizate si semne de
boala hemolitica la fat.

Din datele de laborator in 12 cazuri (48%) s-au inregistrat leucocitoza si VSH marit,
AGU patologica in 3 (12%), pr. Niciporenco potologica in 5 respectiv (20%), in 5 cazuri (20%)
s-au inregistrat abateri in frotiul vaginal , cu relevarea datelor la trihomoniaza - 2 cazuri , candida
albicans in alte 3 cazuri.

Sarcinile s-au finisat in 14 cazuri (56%) prin inducere cu misoprostol, 5 nasteri (20%) s-
au inceput spontan, alte 3 cazuri(12%) s-au finisat cu operatie cezariana in decolarea prematura a
placentei normal inserate si hemoragii uterine > de 1000ml, in alte 3 cazuri(12%) s-au aplicat
laminarii in colul uterin. O atentie deosebitd s-a acordat nasterii “per vias naturalis” pe uter
cicarticial la 28-29 saptamini, ce s-a finisat prin aplicarea forcepsului Ivanov pe extremitatea
distala a fatului si nasterea ulterioara al acestuia.

In 10 cazuri (40%) masa fetusilor a cuprins 500g-999g. De la 1000g-1499g s-au
inregistrat 2 cazuri (8%). In limitele 1500-1999g au fost 3 cazuri (12%), dar in 2 cazuri (8%)
defunctii atingeau masa 2000-2499¢g. Un numar mare a mortalitatii antenatale 6 cazuri (24%) s-a
inregistrat in limitele masei > 2500g.

Concluzii si recomandari:

1. Am observat o incidenta mai mare a mortalitatii antenatale la primipare 13 cazuri
(52%), de varsta fertila (18-35 ani) in 21cazuri( 84%), iar nasterile premature au ocupat locul
intai cu 22 cazuri( 88%). Ceea ce impune abordarea unor metode de conduitd pre conceptionala
si antenatala corectd pentru a promova sarcina planificata.

2. In 12 cazuri ( 50%) sarcinile au decurs cu iminente de avorturi spontane sau iminente
de nasteri premature. Din acestea in 16% -4 cazuri, au fost Inregistrate cateva tentative de
intrerupere a sarcinii. La domiciliu mortalitatea antenatala a survenit in 20 cazuri 80%, si doar
in 5 cazuri 20% intraspitalicesc.

Prin intermediul lucrului explicativ trebuie pregatiti atat gravida cat si membrii familiei
pentru a constientiza marea responsabilitate pentru sanatarea mamei si copilului.

3. Morbiditatea materna ce a complicat sarcina Tn majoritatea cazurilor a fost de origine
infectioasda (colpita 5 cazuri-20%, TORCH infectii 4cazuri-16%, IRVA 3 cazuri-12%,
pielonefrita 3 cazuri-12%, artritd 1 caz-4%).

In scopul combaterii si prevenirii infectiei ar fi necesar introducerea in Programul de
investigare a femeii gravide diagnosticarea bacteriuriei asimptomatice; fortificarea diagnosticului
infectiilor intrauterine de origine virald si bacteriand; ajustarea conditiilor maternitatilor la
standardele sanitaro-epidemiologice europene; asigurarea cu materiale de unica folosinta a
nasterilor si ingrijirilor neonatale.

4. In 10 cazuri (40%) s-au determinat la examenul morfopatologic malformatii
congenitale incompatibile cu viata.

Pentru micsorarea morbiditatii si deceselor cauzate de acestea este necesara elaborarea
unui program de screening antenatal prin fortificarea potentialului sectiilor consultative
diagnostice din cadrul centrelor de perinatologie de nivelele II si III, Tnzestrare cu aparate de
ultrasunet si pregatire a cadrelor in diagnosticul ultrasonor al viciilor congenitale; vaccinarea
femeilor de varsta reproductiva contra rubeolei; cresterea nivelului de administrare a acidului
folic 1n perioada preconceptionala si primele 12 saptamani de sarcina.
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5. In studiul dat s-a inregistrat un caz (4%) de mortalitate antenatald cauzati de boala
hemolitica a fatului, lauzei nu i s-a acordat triere necesara cu anti D-Ig din lipsa acesteea in
maternitate.

Este necesara asigurarea maternitatilor cu anti D-imunoglobulind §i administrarea
acesteea la femeile Rh(-) negative dupa avort sau nasterea unui copil cu Rh-pozitiv; trierea
femeilor gravide cu Rh(-) si anticorpi la nastere la institutiile medicale de nivelul III.

Abrevieri

1. SNC - Sistemul Nervos Central

2. RDIU —retard de dezvoltare intrauterina
3. AFP —alfa feto proteina
4. Gl - gastro intestinal
5. Sdr.- sindromul

6. USG — ultrasonografie
7. AGU —analiza generala a urinei

8. Pr.—proba

9. IRVA — Infectie respiratorie virald acuta

10. TORCH — Toxoplasma, oreion, chlamidie ,herpes virus tipll
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EVOLUTIA SARCINII iN CAZUL COPIILOR
CU MASA EXTREM DE MICA LA NASTERE (500-1000 g)
Irina Sagaidac, Corina lliadi-Tulbure
Catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF, USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Aspects of pregnancy progressionin children with extremely low
birthweight (500-1000 g)
The birth of children with extremely low weight (500-1000 g) is an important issue, with
multiple unsolved questions, due to the combination of numerous ethiopathogenetic factors and
the need to prolong the pregnancy and fetus maturation. The study was conducted on a total of
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