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SUMMARY

MANAGEMENT OF EXTRA-GENITAL PATHOLOGY IN OBSTETRICS

One of the problematic and complex indexes of population’s reproductive health is maternal mortality, which is still the
cutest problem for the Republic of Moldova, as the figure 60% exceeds the one in the European countries. Heaviness of the
situation is aggravated by increase of women's mortality frequency from extra-genital pathology.

For the last years, it has reached 62% among the women of fertile age, being the threat to life to 2/3 from the total number
of the pregnant.

The detailed analysis of solving the problems, connected with organizing medical aid on the national level for women in
childbirth and women recently confined, is presented in this article. Data have shown that giving obstetric aid in this situation
undergoes a number of mistakes and defects while doing itinerary transportation of the sick pregnant , women in childbirth
and women recently confined to the appropriate medical institutions. Finally, concrete recommendations to optimal decisions
of organizing issues, linked to the given problem, have been worked out.
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Imbunititirea starii de sdnitate a mamelor este unul
dintre Obiectivele de Dezvoltare a Mileniului (ODM),
pe care Republica Moldova (RM), alaturi de alte 188
tari s-a angajat sa le indeplineasca pana in anul 2015.

Calitatea sistemului de ocrotire a sanatatii acestui
contingent de femei, accesul lor la asistenta medicala,
sanatatea si statutul social-economic precum si dezvol-
tarea societdtii in ansamblu sunt factorice reflectat veri-
dic unul din cei mai sensibili §i integri indicatori ai sa-
natatii reproductive- cel al mortalititii materne (MM).
Spre regret, rata deceselor materne in RM (2012-30,4;
2013-15,8;2014-15,5) mai este cu mult departe de indi-
catorul agteptat 13,3/100000 nou-nascuti vii.

Aceasta ratd a decesului matern (ce se mentine de
prin anii 1980) cu o dinamicd ondulatorie ne atesta

un proces instabil si nu indeajuns supravegheat, fiind
la momentul actual un domeniu- tinta pentru sistemul
de sanatate, mai ales in contextul reformelor actuale
la nivelul asistentei primare. in Republica Moldova,
aceasta problema este deosebit de acutd, deoarece rata
MM e cu 60/100 mai mare decat in tarile europene.
Ca dovada a acestei stati de lucruri ne serveste si
sporirea pana la 62% in ultimii ani a ponderii patologiei
extragenitale (PE) la femeile de varsta fertila cu diagnos-
ticarea ei primara ante-intra-postnatal in 42% cazuri, fapt
ce a pus in pericol viata a 2/3 din numarul total de gra-
vide care au dus sarcina pand la capat avand o maladie
extragenitald depistata tardiv si netratata la timp.
Strigenta problemei date este i mai mare avand in
vedere cd ponderea covarsitoare a femeilor decedate



le revine celor din localitétile rurale unde nivelul so-
cial-economic si de trai in asociere cu lipsa unei asis-
tente medicale calificate diminueazad drastic accesul
gravidelor, parturientelor si lauzelor la tehnologiile
perinatale moderne.

Sistemul de sandtate materna in tard, in opinia eva-
luatorilor organismelor internationale oferd serviciu
la nivel substandard. Iar pentru a putea atinge tinta
stabilitd In ODM, sédnatatea materna trebuie abordata
ca parte a unui set de ingrijiri ce ar integra serviciile
medicale de baza adresate mamelor cu multiplicarea
si diversificarea acestora. Astfel,dupa parerea experti-
lor majoritatea deceselor materne ar putea fi prevenite
chiar si in cele mai sdrace tari in cazul in care tehno-
logiile perinatale ar fi utilizate in timp util pentru toate
femeile Insarcinate.

Legislagsia RM defineste clar regulile de aplicare
a tehnologiilor costeficiente recomandate de OMS in
scopul reducerii mortalittii materno-fetale.

Aceste tehnologii sunt grupate in pachete de inter-
ventii doud dintre care (Sanatatea maternd si Asistenta
antenatald) sunt menite si amelioreze indicatorii si-
natatii reproductive in cadrul unui serviciu perinatal
regionalizat i integrat. Numai astfel devine posibila o
repartizare rationald pe intreg teritoriul RM a servicii-
lor medicale perinatale ce ar permite o abordare com-
plexa in identificarea, trierea si rezolvarea cazurilor de
PE in domeniul obstetricii.

Practica medicala din ultimii ani ne demonstreaza
ca rezolvarea problemei in cauza se poate reliza nu-
mai dacd vom asigura o organizare corecta a asistentei
medicale specializate in diferite discipline clinice.

in acest context este deja cunoscut faptul ca cea
mai efectiva asistenta obstetricala specializata ce poa-
te fi oferitd numai in maternitati specializate, comasa-
te cu alte institutii medicale sau amplasate in cadrul
spitalelor de profil larg si la bazele clinice ale catedre-
lor si institutiilor stiintifice, medicale.

Anume un astfel de model de management cu un
ajutor medical diferentiat asigurd o calitate maxima
a serviciilor prin folosirea intregului potential uman
si laborator de diagnostic pentru diferite categorii de
paciente cu PE asociatd sarcinii.

Organizarea asistentei medicale prin comasarea
maternitatilor la reteaua medicald generald, tindnd
cont de experienta internationald, este oportuna si de-
osebit de importanta pentru gravidele cu urmatoarele
maladii extragenitale:

-cardiovasculare; -hepatogastrointestinale

-renale; -respiratorii

- endocrine -neurologice

-oncologice -dermatologice

-oculare -locomotorii

Maternitatile ce activeaza separat de spitalele po-
lifunctionale nu au intruniti toti specialistii de profil
necesar ceea ce duce la intarzierea asistentei medicale
specializate 1n caz de agravare a sanatatii gravidelor.

in lipsa specialistelor de profil, medicii obstetrici-
eni sunt nevoiti s acorde ei servicii medicale mul-
tidisciplinare care nu ating insa calitatea necesara si
sunt pana la urma departe de nivelul contemporan.

Cu regret, acest lucru se intdmpla la noi in tard unde
centrele perinatologice, chiar daca si sunt amplasate pe
teritoriile spitalelor de profil larg, continua sa activeze in
regim de autoizolare iar centrul perinatologic republican
incd i intr-un regim autoindepartat. Actualmente, astfel
de institutii obstetricale, In opinia expertilor, sunt cata-
logate ca unele arhaice. Se impune necesitatea lichidarii
lor cu reorganizarea maternitatilor la nivelul necesar.

Numai o abordare manageriald de acest gen ne
poate asugura:

e argumentarea indicatiilor si contraindicatiilor
pentru continuarea graviditatii la femeile cu PE;

e claborarea principiilor de supraveghere continua
a gravidelor bolnave;

e pregitirea antenatald si aprecierea termenului
oportun de rezolvare a sarcinii;

e succesivitatea ingrijirilor curativ-profilactice in-
tre sectorul primar, secundar si cel tertiar cu depista-
rea PE incd din perioada preconceptionala;

e necesitatea internarii gravidelor, parturientelor
si lauzelor in centrele si institutiile medico-sanitare
publice republicane specializate in conformitate cu
criteriile de risc si lipsa complicatiilor ce pot pune in
pericol sarcina(ord. MS RM nr.327 din 04.10.2005).

e directionarea dupa terminarea graviditatii a
informatiei despre lauzele bolnave la nivelul de re-
ferire corespunzitor pentru o supraveghere si reabi-
litare ulterioara conforma (ord. MS RM nr. 500 din
05.12.2006).

in urma celor expuse vom observa ci in RM avem
0 aceeasi atitudine fatd de organizare la fel ca si in
tarile europene, numai cd la noi ea este realizatd de
facto si nu si de jure.

O analiza detaliata a ponderii PE in structura ca-
uzelor morbiditatii si MM pe parcursul anilor 1990-
2012 ne arata ca odata cu scaderea natalitdtii in RM
si cu micsorarea numarului nasterilor de 3 ori, com-
parativ cu perioada exsovietica, cel mai mare progres
in reducerea cazurilor de deces matern a fost atins ca
urmare a diminudrii cazurilor de avorti, eclampsie si
sarcini extrauterine. Pe cand rata deceselor in urma
PE se mai mentine la nivel inalt 21,6%=1990-1994;
18,7% =2010-2012 (Feredatia Rusd=38%; America
de Nord, Europa=20,3%. Australia=43%)ca urmare a
unui management sanitar insuficient.

La nivel mondial, PE alaturi de complicatiile trom-
boembolice se considera o cauzda a MM greu de dirijat.
Totodatd, in opinia medicala internationala, PE seve-
ra nu prezinta dificultati la diagnosticarea acesteia si,
chiar si in cazul ca gravidelor bolnave care nu se pot
ar fi real de a obtine rezultate scontate, dar numai in
cazul unei asistente medicale adecvate.



Pentru comparatie vom analiza datele privind boli-
le extragenitale la gravidele din Federatia Rusa in anul
2010. Aceste boli au constituit 44,7% din numarul total
al maladiilor, avand 1n nastere o ratd de 33,3/100 si ur-
matoarea frecventa: anemii 23,1%, maladii urogenitale
7,2%, boli cardiovasculare 6,3%, boala varice 2,2%;
diabet zaharat 0,36%; (Maladiile cardiovasculare ce
ocupa primul loc 1n structura cauzelor de deces matern,
sunt pe locul trei In structura morbiditatii extragenita-
le). Al II loc printre maladiile extragenitale ce au dus
la moartea maternd il ocupa patologia sistemului res-
pirator (pneumoniile, gripa cu virusul HIN1). Printre
maladiile fatale ale tractului digestiv se numara pancre-
onecroza acuta, distrofia lipidica a ficatului, ciroza he-
paticd, hemoragiile gastrointestinale. In institutiile on-
cologice decesele materne au fost cauzate de tumorile
cerebrale, renale, gastrice; leucemii si anemii hemoliti-
ce. Ultimele locuri au revenit bolnavelor cu patologia
sistemului nervos, urogenital si endocrin.

Analiza datelor a demonstrat ca 87,1% cazuri din
decesele materne in Rusia au avut indicatii medicale
pentru intreruperea sarcinei, fapt ce sugereaza deficien-
tele majore ale policlinicilor pentru femei in diagnosti-
carea precoce a patologiei obstetricale (cu toate ca rata
gravidelor examinate de medicul internist in Federatia
Rusa este de 98,2%, din ele pana la 12 sapt. 81,1%).

Cauzele acestei situatii se considera a fi reducerea
numarului de intreprinderi de stat unde se practicau
examenele profilactice; neexaminarea populatiei ne-
organizate cu diminuarea educatiei sanitare; starea
social-economica precard; nedirectionarea femeilor
bolnave in institutiile regionale din cadrul spitalelor
polivalente.Multe din aceste aspecte sunt valabile si
pentru Republica Moldova.

Ne vom referi in continuare la asistenta obstetricala
specializata femeilor care, dupa datele literaturii de spe-
cialitate In 12-14% cazuri,sufera de maladii extragenitale.

Primordial, atunci cand la gravide se pune dia-
gnosticul unei boli ce nu este legata cu sarcina, este
necesar de a decide daca putem sa pastram in conti-
nuare sarcina sau s-o intrerupem la indicatii medicale
avand la baza o conlucrare obstetricala eficientd intre
medicul responsabil de sanatatea reproducerii $i me-
dicii specialisti de profil.Ulterior, ca principiu secun-
dar este obligatorie o etapizare certa in acordarea asis-
tentei medicale ce va include procesele de investigare,
tratamentul si rezolvarea sarcinii.

in opinia colegilor din striinitate, tratamentul am-
bulatoriu si de stationar al tuturor maladiilor extrage-
nitale pe tot parcursul graviditatii se realizeaza insti-
tutiile medicale de profil de catre autoritatile sanitare
teritoriale (cu specificarea ca in sectiile de patologie a
sarcinii vor fi internate gravidele cu complicatii ges-
tationale sau pentru declansarea nasterii). Totodata
tratamentul patologiei extragenitale a gravidelor de
catre obstetricieni-ginecologi este socotit ca nelegitim
deoarece acesti specialisti nu sunt licentiati in acor-

darea unei asistente medicale nonprofil (cardiologica,
urologica, endocrinologica etc.). Totusi participand la
rezolvarea sarcinii unei gravide bolnave, medicii ob-
stetricieni sunt nevoiti pAna la urma sa colaboreze cu
specialistii de alt profil pentru a rezolva toate proble-
mele ce tin de complicatiile aparute in gestatie.

Cand vorbim despre patologia cardiovasculara la
gravide, parturiente si lauze, se recomanda supraveghe-
rea dinamica continud la toate etapele de catre medicul
de familie, internist, cardiolog, cardiochirurg si obste-
trician. Ca regula, daca fatul se dezvolta normal sarcina
poate fi prelungita pana la termen, cu 2-3 spitalizari pe
parcurs. Gravidele cu valve cardiace artificiale si pato-
logia cardiaca grava nasc de obicei in conditiile unui
stationar cardiologic sau ale unui spital multiprofil.

in cazul patologiei tractului digestiv in cursul sar-
cinii, recomandarea este ca toate gravidele cu icter sau
hepatitd manifesta trebuie sa fie spitalizate de urgenta in
clinici multidisciplinare unde se va lua la timp decizia
de intrerupere a graviditatii sau de declangare a nasterii.

La pacientele cu boli urologice este nevoie de o
monitorizare urologica si obstetricald minutioasa atat
la nivel de ambulator in cét §i de stationar. Daca ast-
fel de paciente vor avea complicatii obstetricale, spi-
talizarea lor se va face in stationarul obstetrical, cu
de a interna gravida in sectia de profil obstetrical sau
nonobstetrical va depinde de fiecare datd numai de
consideratiunea intereselor femeii.

in patologia oculard in timpul gestatiei se impu-
ne o consultatie obligatorie a medicului oftalmolog la
termenul sarcinei 10-14 saptamani pentru a aprecia o
conduita specializatd oportuna si un examen la 36-37
sdptamani pentru alegerea modului de nastere la in-
dicatii oftalmologice ( de comun acord cu obstetrici-
anul) repetat apoi a doua zi si la o luna dupa nastere.

In sarcina asociati cu maladii endocrinologice se
va Intocmi obligatoriu un plan individual de conduita
a gravidei cu frecventarea lunara a medicului specia-
list. Nu mai putin important in succesul tratamentului
a astfel de paciente, in special a celor cu diabet zaha-
rat, este considerat autocontrolul realizat de bolnava
in conditii de domiciliu cu o scolarizare prealabild a ei
la cursurile programate anticipat ( 3 ori pe parcursul
sarcinii: trimestru I cand se va adapta insulinoterapia
in conditiile sectiei de endocrinologie; la 19-20 sap-
tdmani cand va fi internata In stationarul obstetrical
pentru profilaxia patologiei obstetricale si la 35-36
sdptamani - pentru pregatirea antenatala).

O atitudine mai specificd comparativ cu cele rela-
tate mai sus se impune in caz de maladii infectioase
in cursul sarcinii, nasterii si perioadei post-partum.
Astfel, dacd ne referim la tuberculoza, spitalizarile
in asemenea situatii se fac pana la 12 saptdmani, la
32-36 saptamani si la 36-40 saptamani In maternitati,
iar pe parcursul celorlalte saptamani in dispensarul de
ftiziatrie. Intreruperea sarcinii la o tuberculozi activa



se recomanda in conditiile stationarului de profil (sala
de operatii), iar daca nu sunt astfel de conditii — in
sectiile de ginecologie ( respectand regulile de izola-
re); aceleasi conditii sunt necesare §i pentru asistarea
nasterilor gravidelor cu tuberculoza.

O tactica similara este acceptabila si vizavi de pa-
cientele cu hepatite virale si focare purulente extra-
genitale, de oricei localizare, ce impune finalizarea
sarcinii (de preferintd) numai in clinici specializate.

in baza principiilor privind supravegherea si tra-
tamentul gravidelor cu patologie extragenitald a fost
alcatuit un algoritm unic de conduita:

o Necesitatea aflarii pacientelor in centre medicale
mari de larg profil ce au 1n structura lor tot spectrul de
sectii, inclisiv un centru perinatal.

o Atitudine multidisciplinard in conduita acestui
contingent de gravide cu implicarea, pe 1anga a obste-
trician-ginecologului a tuturor specialistilor de profi-
lul necesar.

o Informarea pacientei si rudelor ei despre spitali-
zarile frecvente si de durata in cursul sarcinei.

a graviditatii §i a riscului viciilor congenitale la fat
(pana la 20 saptamani).

* Mentinerea stabila a principalilor indici ai home-
ostaziei.

® Monitoring fetal adecvat incepind de la 26 sap-
tamani.

o Tarminarea tempestiva a sarcinii in caz de agra-
vare a maladiilor, iar in lipsa acestora prelungirea ei
pana la termenul optim.

e Se va da prioritate nasterii pe cdile naturale in
lipsa indicatiilor pentru cezariand identice tuturor fe-
meilor gravide.

Astfel, metodele actuale de diagnostic si tratament al
maladiilor extragenitale in obstetricd, aprecierea promp-
ta a starii intrauterine a fatului existenta unui serviciu ne-
onatal performant, dispensarizarea optima a gravidelor
bolnave ante §i postnatal, ne permit s minimalizam ris-
curile perinatale atat pentru mama cat i pentru fat.

Dupa datele raportului anual al CP IM si C pe 2014
din numarul total de nasteri (6490) in 1168 cazuri pacien-
telor le-au fost diagnosticate maladii extragenitale (1721
unitati nosologice-26,5%) cu urmatoarea structura:

® boli cardiovasculare — 9,4%

e urogenitale — 3,4%

e endocrine — 3,1%

e infectioase — 1,9%

o hepato-biliare — 1,8%

e oftalmologice — 1,4%

o digestive — 0,7%

o respiratorii — 0,6%

Dupa mediul de trai 73,4/100 din femei provencau
din sectorul rural, 26,6% din urban; nasterile fiind fi-
nalizate in 51,7% pe cale naturald iar in 48,3% prin
operatia cezariana.

Experienta colectivului Centrului Perinatalogic

IM si C ne permite sd ne expunem parerea pe margi-
nea problemei abordate constatdnd unele deficiente si
expunand masurile de redresare a lor vizavi de asis-
tenta acordata gravidelor, parturientelor si lauzelor cu
patologie extragenitala.

in primul rand, in impediment grav la acest capitol
pentru RM noi consideram aflarea acestui CP IM si C
in afara unui spital multiprofil cea ce creeaza multiple
probleme organizatorice si eventualitatea terminarii
sarcinii in stari de urgenta

in randul doi, cu parere de riu, majoritatea cen-
trelor perinatologice de nivel I si II 1si supraapreci-
nand astfel interesul institutiei mai presus de cel al
pacientului, nedepistdnd precoce maladiile extrage-
nitale; evaluind superficial perioada antenatald, cu
ignorarea factorilor de risc si elaborarea unei con-
duite tipizate, in lipsa unei conlucrari eficiente echi-
pa in domeniul obstetricii dintre medicul de familie,
medicul din cabinetul de sandtate a reproducerii si
specialistii de profil. In plus mai exista cazuri de fo-
losire a metodelor stresante cand pacientele, in locul
unei asistente calificate, sunt puse in fata dilemei de
a pastra sau nu sarcina.

Astfel, structura actuala a serviciului perinatologic
regionalizat, pe langa modalitatea de referire a asis-
tentei medicale, are nevoie de reorganizare: ajustand
infrastructura la necesitatile reale ale populatiei; pre-
stand servicii de triere si calitate standard; asigurind
institutiile de nivelele I si II cu tehnologiile perinatale
de performanta, iar centrele perinatologice cu trans-
port sanitar, sistem informational, aparataj medical
curativo-diagnostic contemporan.

Si nu in cele din urma, specialistii din intAmpinp
dificultati atunci cand este nevoie de a tria gravidele,
parturientele si lauzele cu PE si a le directiona in insti-
tutia medicali NECESARA.

in scopul eficientizarii actualului model de acorda-
re a serviciilor perinatale performante si pentru atin-
gerea nivelului european al calitatii este nevoie de:

o diagnosticul prenatal al celor mai importante
boli extragenitale la gravide cu accentul pe depistarea
predictorilor genetici ai maladiilor; etapizarea corecta
a asistentei medicale femeilor cu factori de risc major
in centrele perinatologice de nivel II-I11 si sectiile spe-
cializate de profil republicane;

e comasarea serviciului obstetrical cu reteaua me-
dicala generala sau patronarea consultativa a sectiilor
obstetricale de catre clinicile multidisciplinare cu sta-
tut republican;

o revederea standardelor de dotare corespunzatoa-
re a tuturor centrelor perinatologice, de tratament si
investigatii la fiecare etapa, cu un control riguros asu-
pra indeplinirii lor;

e revizuirea protocoalelor nationale existente in
perinatologie, elaborarea de noi protocoale si imbuna-
tatirea folosirii lor la toate nivelele;



e revizuirea rolului si numéarului de moase din sec-
torul primar;

o formarea profesionalda medicala continud univer-
sitard si postuniversitard cu perfectionarea cunostin-
telor medicilor de familie, internistilor, cardiologilor,
endocrinologilor etc. si sporirea calificarii anestezio-
logilor-reanimatologi care lucreaza in maternitati;

e reevaluarea stimulentelor financiare in scopul
motivarii personalului medical pentru sporirea calita-
tii serviciilor prestate;

o imbunatatirea comunicarii si colaborarii intre
toate nivelele asistentei medicale;

Dupa parerea noastra este oportund acordarea asis-
tentei medicale gravidelor in doua etape:

1) la nivel de ambulatoriu de catre medicul de fa-
milie, obstetrician-ginecolog si specialistul de profil
la necesitate;

2) in stationar, sectia de patologie a graviditatii (in
caz de patologie obstetricald) si in sectiile specializate
de profilul corespunzitor (la o patologie extragenitald).

- Organele administrative ale serviciului medical
din teritoriu vor stabili listele de marsrutizare a femei-
lor in caz de aparitie a bolilor extragenitale.

- In caz de patologie extragenitald pacienta se va
interna in sectia de profil indiferent de termenul de
gestatie cu conditia unei supravegheri a specialistului
de profil si a medicului obstetrician.

- In cazul asocierii la patologia extragenitald si a
complicatiilor obstetricale gravida va fi spitalizata in in-
stitutia de profilul maladiei a carei gravitatea va prevala.

Astfel pentru ameliorarea problemei si impactului
patologiei extragenitale in obstetrica sunt necesare un sir
de masuri complexe in fortificarea serviciului perinato-
logic la toate nivelurile, fard a pune miza pe sanctiona-
rea lucratorului medical ci pe calitatea managementului
sanitar (sd vedem de ce azi se Intimpla asa, unde este
veriga slaba, si sd actiondm); cu antrenarea in rezolvarea
problemelor medicale a tuturor actorilor interesati.
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