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bolnavi au cardiopatie ischemica, insotitd de hipertensiune arte-
riald si 32 716 (13,8%) bolnavi cu boli cerebrovasculare insotite
de HTA. Astfel constatim, cé cei 237 293 de bolnavi aflati la evi-
dentd pentru supraveghere si tratament constituie doar 39% din
numarul estimat al hipertensivilor, raportat la 30% prevalenta a
HTA. Statisticile CNMS al MS atestd o dinamica descendenta
a incidentei patologiei cardiovasculare in populatia Republicii
Moldova de la 212,5 cazuri in a. 2005 la 169,1 cazuri in a. 2011.
Incidenta HTA a scazut de la 113,5 in a. 2005 la 70,4 cazuri in
a. 2011 la 10 mii de locuitori. Constatdm o scadere a depistdrii
cazurilor noi de hipertensiune arteriala si cardiopatie ischemica
insotita de hipertensiune arteriald. In aceiasi perioadi de timp
constatam o prevalentd in crestere a bolilor cerebrovasculare cu
hipertensiune arteriala de la 53,14 cazuri in a. 2006 la 109,5 ca-
zuriin a. 2011, iar incidenta de la 11,12 cazuri la 16,5 cazurila 10
mii de locuitori. La 01.01.2012 in republicd sunt atestati 39 004
bolnavi cu AVC insotite de hipertensiune arteriala, inclusiv 5 891
sunt cazuri noi de AVC. In acelasi timp, in a. 2011 au decedat
5 986 bolnavi cu AVC, ceea ce constituie 168,0 cazuri la 100 mii
de locuitori, situdndu-se pe locul 2 in structura mortalitatii dupa
cardiopatia ischemica. Incidenta IMA a crescut de la 5,07 cazuri
in a. 2006 la 6,2 cazuri in a. 2011 la 10 mii de locuitori. Analiza
mortalitdtii cauzatd de bolile aparatului circulator a demonstrat
ca din numirul total de 22 550 de decese, 92,7% revin cardio-
patiei ischemice acute si cronice, bolilor cerebrovasculare si in-
farctului miocardic acut. Serviciul prespitalicesc AMU in a. 2011
a deservit 237 806 de urgente cardiovasculare, inclusiv 157 638
(66,3%) pe motiv de urgente hipertensive si salturi hipertensive.
Urgentele hipertensive extreme au constituit 21 745 (13,7%), ur-
gentele hipertensive comune 82 914 (52,6%) si hipertensiunea ar-
teriald si salturile hipertensive 52 979 (33,6%). Cele mai frecvente

manifestdri clinice in cadrul urgentelor hipertensive extreme in-
registrate au fost dereglarile de vedere 26%, cefaleea 16%, sem-
nele cardiace 18%, semnele renale 12%, dispneea 6%. Constatim
de asemenea si o crestere a ponderii solicitarilor Sindromului
Coronarian Acut de la 21,4% in a. 2007 la 27,8% in a. 2011 pe
fundal de hipertensiune arteriald. La nivel de asistentd medicala
primara nu dispunem de o evidentd a patologiei cardiovasculare
pe categorii de vérste, pe sexe, cu evidentierea HTA rezistente
sau refractare la tratament, a numdrului de persoane cu HTA
esentiald si secundard, a prezentei diabetului zaharat, sindromu-
lui metabolic si a dislipidemiilor, situatie, care de rand cu nivelul
nesatisfacator de depistare influenteaza negativ prognosticul, cat
si planificarea si utilizarea eficientd a resurselor disponibile pen-
tru organizarea asistentei medicale acestor categorii de pacienti.

Concluzii

Organizarea asistentei medicale de urgenta populatiei cu hi-
pertensiune arteriald si urgente hipertensive la nivel de asistenta
medicald primara, necesitd o fortificare a activitatilor de depis-
tare si supraveghere medicald, avand la evidentd doar 39% din
numadrul total al populatiei hipertensive din republica.

1. Evidenta si supravegherea pacientilor cu HTA la medicul
de familie necesitd sistematizare pe categorii de varste,
sexe, forme cat si a factorilor de risc si patologiilor asociate
pentru planificarea corecta a posibilititilor de tratament.

2.Incidenta inalta a urgentelor hipertensive in populatia re-
publicii constituie un barometru al calitatii supravegherii si
tratamentului acestor pacienti la nivelul AMP.

3. Necesitd fortificare rolul organizator-metodic al sectiilor
consultative si medicilor cardiologi in organizarea, eviden-
ta si calitatea asistentei medicale acordate.
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Preterm birth: causes and consequences

Major importance is now given to prematurity, this explains still high incidence of preterm birth worldwide, which on average is 10%. Our aim was
to assess risk factors of preterm birth complicated by abruptio placentae and postpartum endometritis occurred during 2010 in our clinic. The article
was based on analysis of 190 medical records with preterm birth. The study established maternal risk factors of preterm birth: spontaneous and medical
abortions, previous premature births and non-specific genital infections and others. As risk factors for development of abruptio placentae in preterm
birth were designated: high blood pressure, extreme values of age, premature rupture of membranes, multiparity.
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HPC)KJICBPCMCHHI)IC POABIL: IPUYNHDI V1 TOCIEACTBUA

B Hacrosimiee BpeMsi 60/IblIOe 3HAYEHIE YAEMACTCS MPeXeBPEMEHHOCTH, 9TO OOBICHIETCA BCE ellé BBICOKOI YaCTOTOI HMpeXX/eBPEeMEHHBIX
POLOB BO BCEM MUpe, KOTOpPbIe COCTAaB/IAIOT B cpefHeM 10%. Haeli 1ie/bio 6bUI0 OLIeHUTD (GaKTOPBI PUCKA IPEXIEeBPEMEHHDIX POJIOB, OC/IOKHEHHBIE
TIpEX/eBPEMEHHOII OTC/IONKO HOPMa/IbHO PacIiONIOXKEHHOI ITALIEHTHI ¥ IIOCTIEPOJOBBIM 9H/IOMETPUTOM, KOTOPbIe Tpou30I1n B Tedenne 2010 B Hanreit
xmHyKe. CraTbs ObUIa OCHOBaHa Ha aHa/M3e 190 MeAMIIMHCKIX MICTOPUIT IPEeXAeBPEeMEHHBIX pofoB. ViccieoBaHme yCTaHOBIIO MaTePIHCKIE (paKTOPDI
PUCKa IpeXK/ieBPeMEHHBIX POIOB: CIIOHTaHHBIE J MEVUIIHCKIE a0 OPTHI, IIPeXXIeBpeMeHHbIE POl B aHAMHe3e, Hecrel[iiIdecKas FeHUTaTbHas MHPeKIA
u apyroe. Boum ykazansl paKTOPBI prCKa PasBUTIS MPeX/EBPEMEHHOI OTC/IONKI HOPMaIbHO PACIIONIOKEHHON IUTALIEHThI IIPU TIPeXX/eBPEMEHHBIX
ponax: BLICOKOE apTepuaIbHOe AaBIeHIe, KPUTIYIecKue Hdphl BO3pacTa, IPeXXAeBPEMEHHBII PasphIB INIOFHBIX 060/109eK, MHOTOPOJXKaBIIIHe.

KimioueBble coBa: mpe)xieBpeMeHHbIe POIBI, IPeX/IeBPeMeHHas OTC/IONKA IIALIeHTRI, SHAOMETPUT, (PaKTOPbI PHUCKA.

Actualitatea temei este determinata de frecventa inalta si gra-
vitatea evolutiei nasterilor premature si a apoplexiilor uteroplacen-
tare, precum si a asocierii ulterioare a infectiilor puerperale [1, 2].
O importantd majora se acorda in prezent prematuritatii, aceasta
se explicd prin incidenta inca ridicata a nasterilor premature in
toata lumea, care in medie este de 10% [3, 4]. Nasterea prematu-
rd (NP) este responsabild de aproximativ 50% din mortalitatea
perinatala, 70-80% din mortalitatea neonatala precoce, ceea ce
pentru tara noastra reprezintd date destul de impunitoare [4, 7,
8, 9]. Majoritatea prematurilor, fiind ,,prea mici” pentru a merge
acasa, sunt sustinuti timp de saptdmani in sectiile de terapie in-
tensivéd a nou-nascutilor deoarece implicé serioase complicatii si
riscuri pentru viata. Totodata, prematurii consuma imense resurse
materiale pentru ingrijire si tratament [5, 6]. Uneori nici chiar
cel mai bun tratament nu poate inlatura asa dizabilitati cum ar fi:
paralizia cerebrala, retardul in dezvoltarea neuropsihica, probleme
de vedere, boli cronice de durati cu care se confrunta prematurul.

O alta problema elucidati este apoplexia uteroplacentara, care
in structura afectiunilor obstetricale se inscrie cu o incidenta de
0,5-1,3 % din numdrul total de sarcini, fiind in continui crestere.
Aceasti patologie pune in pericol viata atat a mamei cat si a fatu-
lui si fara tratament prompt si corect este responsabila de 6% din
mortalitatea maternd, iar rata mortalitatii fetale este aproximativ de
15% [5]. Mortalitatea perinatald, retardul in cresterea intrauterind
si prematuritatea sunt principalele complicatii fetale. Morbiditatea
si mortalitatea maternd se datoreazd hemoragiei si/sau asocierii
coagularii intravasculare diseminate (CID) [6, 10, 11, 12].

Ulterior, a fost studiatd perioada post-partum, care este urmati
frecvent de complicatii septico-purulente, care incd mult timp vor
raméne in centrul atentiei obstetricienilor in pofida noilor des-
coperiri in ceea ce priveste profilaxia, diagnosticul si tratamentul
complex. Procesele septico-purulente ocupa locurile 2-4 printre
cazurile de moarte materna [13]. P4nd in prezent, frecventa ma-
ladiilor septico-purulente postnatale constituie de la 0,2% péand la
20-30%, (dupa nasteri spontane — 0,2-10%, dupa operatii cezariene
creste pana la 25-30%) [13, 14]. Conform datelor OMS (anul 2003),
in térile in curs de dezvoltare, infectiile materne si perinatale sunt
cauza principald a morbidititii si mortalititii materne. In majori-
tatea acestor tari raimane nesolutionata problema din cauza lipsei
resurselor suficiente pentru ocrotirea mamei si copilului.

Studiul si-a pus scopul si evalueze factorii de risc al nasterilor
premature complicate cu abruptio placentae (AP) si endometritd
postpartum, care au avut loc pe parcursul anului 2010 in clinica
ICSDOSM i C.

Obiectivele lucrarii:

1. Evaluarea cauzelor primordiale ale prematuritatii, factorii
de risc materni si fetali.

2. Elucidarea factorilor de risc pentru decolarea prematura a
placentei normal inserate, in nasterile premature.

3. Depistarea factorilor de risc ai infectiei puerperale la nas-
terile premature.

Material si metode

Pentru realizarea obiectivelor propuse au fost selectate din
arhiva spitalului IMSP ICSDOSM si C 190 de fise medicale dintr-
un numdr total de 549 de nasteri premature asistate, pe parcursul
anului 2010 in cadrul institutiei date si 35 de cazuri cu diagnosticul
de AP. In vederea cercetirii factorilor de risc general in asocierea
infectiei postpartum, au fost analizate 206 cazuri de endometrita
postpartum, tratate pe parcursul aceluiasi an, in cadrul SCM nr. 1.
Cazurile de NP au fost repartizate conform termenului de gestatie
in 3 grupuri de studiu:

o Grupul nr. 1 - 22-27 de saptamani, care a inclus 30 de fise

evaluate.

o Grupul nr. 2 - 28-33 de sdptamani, care a inclus 80 de fise
evaluate.

o Grupul nr. 3 - 34-37 de saptamani, care a inclus 80 de fise
evaluate.

In cadrul acestor grupuri, pentru stabilirea unor cauze primor-
diale ale NP, au fost evaluati conform unui chestionar prestabilit:

- factori de risc materni - varsta, anamneza obstetricald (ges-
tatia, nasterea, avorturile medicale, avorturile spontane, nasteri
premature in anamnezd, multiparitatea, evolutia actualei sarcini);

- factori de risc fetoplacentari — sarcina gemelard, semne de
insuficienta fetoplacentard, insuficientd circulatorie gr. II-III,
modificéri placentare si de lichid amniotic determinate in baza
datelor ultrasonografice. A fost cercetata implicarea unor factori
favorizanti in AP si legaturile intercauzale cu NP. S-au elucidat
factorii de risc generali in endometrita postpartum si unii factori
de risc potential in cadrul NP (colpite, vaginite, perioada alichidi-
ana, semne de infectie intrauterind). Drept metode de cercetare au
servit datele anamnezice, datele clinico-obiective, cele ecografice,
examenul microbiologic al secretului vaginal, al laptelui, al sangelui
si examenul hematologic, toate redate in figele medicale.

Rezultate si discutii

Pe parcursul anului 2010, in cadrul IMSP ICSDOSM si C,
au fost asistate 5 393 de nasteri, din ele 549 au constituit nasteri
premature, realizand o ratd de 10,2%.

Evaluind I lot de studiu, am determinat varsta medie
a femeilor de 28,6 ani, iar masa medie a nou-néscutilor de
838,3 g. In cadrul acestui lot, drept factori de risc materni au
fost stabiliti avorturi spontane in anamneza in 36,6% (n = 11)
cazuri, (dintre care 45,5%, n = 5 — mai mult de 3) si 13,3%
(n=4) cazuri de avorturi medicale. Nasteri premature in anamneza
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au fost la 10% (n = 3). In evolutia sarcinii la 26,6% (n = 8) a fost
inscrisa cel putin o iminenta de nastere prematurd cu tratament
adecvat administrat in stationar. Conform datelor USG, au fost
confirmati factorii fetoplacentari cum ar fi insuficienta fetopla-
centara cronicd si schimbadri la nivelul zonei placentare tip zone
de infarct - in 23,3% cazuri.

Evaluand al II-lea lot de studiu am determinat véarsta medie
a femeilor de 27,9 ani, masa medie a nou-néscutilor fiind de 1575
g. Grupul dat a inscris 0 anamnezd ginecologicd si obstetricald
mult mai vasta, din punct de vedere al factorilor etiopatogenetici.
Astfel, s-a mrit rata femeilor cu avorturi medicale in anamneza
-22,5% (n = 18) si se mentin cele cu avorturi spontane - 12,5%
(n = 10). Din numarul total de femei doar la 6,3% (n = 5) au fost
nasteri premature in anamneza, iar 7,5% (n = 6) dintre gravide
au fost multipare. Se mai demonstreaza inca o datd iminenta de
nastere prematurd pe parcursul sarcinii (inregistratd la 28,8%, n
= 23) ca un factor de risc pentru o nastere prematura. Totodata,
sarcina a fost instalata pe un fundal de sterilitate secundari la 3,8%
(n = 3) cazuri. Conform datelor USG, s-au determinat semne de
insuficienta fetoplacentari la 8,8% (n =7), insuficientd circulatorie
de gradul II-I1I - 1a 8,8% (n = 7).

Evaluind al ITI-lea lot de studiu am obtinut urmatoarele rezul-
tate: varsta medie a femeilor de 26,5 ani si masa medie a nou-nds-
cutilor de 2 157,3 g. Din nasterile premature, incluse in grupul dat,
16,25% (n=13), iar 7,5% (n = 6) i-au revenit procedurii IVE Studi-
ind datele anamnezice s-a evidentiat o frecventd de 20% (n = 16) de
avorturi medicale (dintre care 12,5%, n =2 au avut mai mult de 5a/m
in anamnez4), si o ratd de 11,3% (n = 9) de avorturi spontane, ca o
consecintd putem atribui sterilitatea secundara inregistrata la 8,8%
(n =7). Ramane crescuta iminenta de nastere prematurd (23,8%,
n = 19) ca factor de risc. In cadrul acestui grup a fost relevata o
frecventd mult mai mare de nasteri premature in anamneza, care
au constituit 13,8% (n = 11). Conform datelor USG am stabilit
semne de insuficienta fetoplacentara la 8,8% (n = 7) si insuficienta
circulatorie - la 7,5% (n = 6).

Pentru realizarea celui de-al doilea obiectiv propus, am cercetat
AP ca pe un proces ce poate determina nasterea prematurd, greuta-
tea mica la nastere (de 2 500 g sau mai mica) si pierderi masive de
sange la mam4, ce duc la moartea atat a fitului cit si a mamei. In
cadrul analizei celor 35 de cazuri de AP am determinat cd doar 14
cazuri (40%) erau nasteri la termen, 1 caz de sarcina suprapurtata,
restul nasterilor erau premature cu predominarea termenului intre
37-34 de sdptamani de amenoree (33%), intre 33-28 s.a. (14%), iar
intre 27-22 s.a. (10%). Fetii nascuti prezentau greutate intre 2500-
4500 g - in 52% cazuri, intre 1500-2400 g - in 37% $i < 1500 g - in
11% cazuri. Majoritatea copilasilor au fost ndscuti cu un scor Apgar
718 (58%), 6/7 (18%), 5/6 (12%), 2 copilasi ndscuti cu un scor Apgar
9/105siin 2 cazuri a fost stabilita moartea antenatald a fatului. Aceste
date au relevat astfel o legatura certd cauza-consecinta intre AP si
NP. Drept factori de risc in AP au fost reliefati:

- Hipertensiunea arteriald (140/90 mm Hg sau mai mare)
cronica sau indusé de sarcind, creste riscul de decolare prematurd
de placenta.

- Varsta. Decolarea prematurd de placenta este mai frecventa la
gravidele cu varsta mai mare de 35 de ani sau mai micé de 16 ani,
conform datelor literaturii de specialitate [5]. Analiza repartizarii
pacientelor in functie de vérsta a determinat, ca majoritatea au con-
stituit-o parturientele cu varsta cuprinsd intre 16-24 de ani (40%).

- Ruperea prematurd de membrane, indeosebi cu durata mai
mare de 24 de ore, in 6 cazuri ceea ce constituie 17%, fapt bine
argumentat in cadrul fiecirui lot aparte. Astfel, din numarul total
de NP, RPPA s-a inregistrat in 37,8% cazuri (n = 71).

- Decompresia brutald in caz de polihidramnios.

- Corioamniotita este un factor favorizant, evaluat intr-un
singur caz.

- Utilizarea incorectd a oxitocinei, rahianestezia.

- Decolarea prematura de placenta in sarcini anterioare.

- Multiparitatea creste riscul de decolare prematurd de placen-
ta. Analizand rezultatele studiate, s-a determinat predominarea
AP la pacientele multipare, comparativ cu cele nulipare, care au
constituit doar 36%.

Asocierea infectiei postpartum este intr-o stransa legitura cu
NP deoarece insusi factorii etiopatogenetici ai NP sunt factori de
risc major pentru asocierea endometritei postpartum. Grupurile
de risc pentru dezvoltarea endometritei postpartum ar fi lduzele,
care in timpul sarcinii au suferit de infectii intercurente, patologii
extragenitale agravate si, in special, infectii ale organelor urogeni-
tale, infectii intrauterine, polihidramnios, oligoamnios, iminente
de intrerupere a sarcinii. Primordiale rimén: perioada alichidiand
indelungata (mai mult de 18 ore), tacte vaginale multiple, control
manual al uterului, traume ale canalului de nastere, operatia ce-
zariand care in NP are mai des caracter urgent. In cadrul studiului
am determinat tot cumulul de factori sus mentionati. Nasterea s-a
complicat cu RPPA la 37,8% (n = 71), dintre care la 16,8% (n =
32) perioada alichidiand a constituit mai mult de 5 zile, fapt care a
favorizat asocierea semnelor clinice si paraclinice de infectie intra-
uterind la 5,8% (n = 10). La internare in 3,6% cazuri (n = 62) a fost
atestata o patologie ginecologicd cum ar fi: colpite, vaginite (avand
gr. II-III de puritate al frotiului vaginal), infectii cu micoplasmd,
ureaplasmd, portaj de herpes si cytomegalovirus, condilomatoza,
chlamidioza. Din numarul total de nasteri premature, 28,42% (n
=54) au fost finalizate prin operatie cezariand, un alt factor de risc
infectios in NP. Cercetand cazurile de endometritd postpartum,
am relevat faptul ca la examenul bacteriologic din raclajul uterin,
insamantarile din vagin, lapte, urina s-a depistat o gama variata de
agenti patogeni. Toate datele au fost incluse in tabelul 1.

Tabelul 1
Rezultatul examenului bacteriologic
Agentul patogen Vagin Urina Lapte
Enterococul hemolitic 75 14 0
E. coli 61 8 0
Klebsiella pneumoniae 24 3 1
Corinebacter 24 0 0
St. aureus 18 8 1
St. epidermidis hemolitic 16 2 1
Enterobacter aerogenis 4 1 1
Pseudomonas aeruginosa 4 3 0
Proteus mirabilis 3 1 0
Candida albicans 3 0 0
Lactobacterium 3 0 1
Morganela morgani 1 0 1
C. frendii 1 0 0
St. viridans 1 0 1
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Concluzii

1. Studiul a depistat factorii de risc matern al nasterilor prema-
ture: avorturile spontane si medicale anamnezice (35,8%, n = 68),
nasterile premature anterioare (10%, n = 19) si infectiile genitale
nespecifice (17,4%, n = 33); factorii de risc fetali aditionali au fost:
RPPA (37,9%, n = 72), retardul de dezvoltare intrauterina (25,3%,
n = 48) si sarcina gemelara (16,3%, n = 31); factorii maternofetali
releva mecanismul aditional, prin care acestia influenteaza nasterea
prematurd (insuficienta fetoplacentara 11%, n = 21 si insuficienta
circulatorie de 7,9%, n = 15).

Drept factori de risc ai dezvoltdrii AP in nasterea prematura
au fost desemnati:

- Hipertensiunea arteriala (140/90 mm Hg sau mai mare)

cronica sau indusa de sarcind.

- Valorile extreme ale varstei (< 16 si > 35 de ani), 40% cazuri.

- Ruperea prematura de membrane, astfel, din numarul total de

NP, RPPA s-a inregistrat in 37,8%, indeosebi cu durata mai
mare de 24 de ore, 17% - decolarea prematurd de placentd
in sarcini anterioare.

— Multiparitatea — AP la pacientele multipare a constituit 64%,

comparativ cu cele nulipare, care au constituit doar 36%.

2. Factorii de risc primordiali in dezvoltarea endometritei
postpartum dupa NP sunt: perioada alichidiand indelungata -
37,8% (n =71), dintre care la 16,8% (n = 32) perioada alichidiana
a constituit mai mult de 5 zile, operatia cezariana — 28,42% (n =

54), care in NP are mai des caracter urgent si altele cum ar fi: tacte
vaginale multiple, control manual al uterului, traume ale canalului
de nastere. Frecventa endomertitei dupa nasterile premature este
de 8,25%.
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The role of plasmatic enzymes in urine in the physiopathogenesis of acute and chronic
glomerulonephritis in children

The activity of plasmatic ferments in urine of 125 children with primary glomerulonephritis was studied. The control group has constituted from 20
practically healthy children. The determining of plasmatic ferments activity in urine of patients suffering by acute and chronic glomerulonephrits in the
disease dynamics is a early diagnostic criterion of disease severity. Witch allow prognosis of activity of process as well as complications.
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Pornp mrasMaTuyeckux (pepMeHTOB B MOYe Y AeTel C OCTPBIM M XpOHIUYECKNM IIOMepynoHed puToM

VccnenoBaHa akTMBHOCTD ITa3MaTIYeCKIX pepPMEHTOB B Mode y 125 fieTeli ¢ HepBIYHBIM r7oMepynoHedputom. KoHTpombHasA rpymma cocraBmia 20
MIPaKTIYECKN 3[0POBBIX feTelt. Onmpenene e aKTBHOCTH IVTa3MaTINYeCKIX (ePMEHTOB B MOYe Y GOIbHBIX OCTPBIM I XPOHITIECKIIM [TIOMEPYIOHeDPUTOM
B [JMHAMIKe 3a00/IeBaHNA ABJIAIOTCA PAaHHUM AMATHOCTUYECKMM KPUTEpHeM TsDKeCTH 3a60JIeBaHNA, YTO IIO3BOJISAET IPOTHO3MPOBATh aKTUBHOCTD

nmponecca n OCTIO>KHEHMUIA.

KimoueBble coBa: 1ra3amMaTiudeckye GepMeHTBl, eTH, IIOMepyIoHeDPUT.
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