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Summary

Meconial aspiration - risk factors and resuscitation effectiveness

Respiratory pathology is quite frequent during neonatal period. Meconial aspiration sindrom is diagnosed in 5-15% 
of children born naturally. 

The purpose of this study is to highlight the causes of this pathology and ways to decrease perinatal mortality in 
case of meconium aspiration. 

It was studied a group of 35 newborns at ICŞOSM si C with Meconium Aspiration Syndrome 
The main cause of neonatal mortality was non timely detection of fetal distress. 
Was studied a primary volume of resuscitation in delivery room depending on the status of newborn
It recommends more closely monitoring of pregnant women who belong to risk groups for Meconial aspiration sin-

drom, monitoringthe fetal statusof cardiovascular system reactivity, frequency of breathing, spontaneous motility and 
neonatal muscular tone. 

Neonatal resuscitation need to be performed depending on the overall condition of the child. 

Резюме

Аспирация месония- факторы риска и эффективность легочной реанимации

Дыхательная патология довольно часто встречается в неонатальном периоде. Синдром аспирации мекония 
диагностируется у 5-15% детеи рожденных естественным путем. 

Целью данной работы являлось, выделить причины этой патологии и пути снижения перинатальной 
смертности в случае aспирации мекония. 

Была изучена группа из 35 новорожденных из IMSP IMşi С с синдромом аспирации мекония. 
Основной причиной смертности новорожденных была своевременно определение страдания плода. Был 

изучен обьем первичной реанимации в родзале в зависимости от состояния новорожденных. 
Рекомендованно более внимательно следит за беременными женщинами, которые входят в группу риска по 

САМ, контроль состояния плода - сердечно-сосудистой системы, частоты дыхания, и спонтанной моторики 
и мышечного тонуса. Неонатальная реанимация должна быть выполнены в зависимости от общего состояние 
ребенка. 
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Patologia aparatului respirator este frecventă în 
perioada neonatală. 

Aspiraţia meconială este diagnosticată la aproxi-
mativ 1% din toţi nou-născutii, dar dupa diferţti au-
tori, depistarea meconiului în apele amniotice variază 
de la 5 la 15%. 

Este stabilită o dependenţă intre frecvenţa depistă-
rii apelor meconiale în naştere de termenul de gestaţie. 
Meconiul în apele amniotice se depistează mai des în 
sacina la termen (67,7%)si suprapurtată(32,9%). În 
cazul nasterii premature, se întâlneste mai rar-în 2-4%. 

SAM se observă mai des la nou-născuţii, care au 
suportat hipoxie ante-sau intranatală si cei nascuti în 
asfixie. În acest caz apare spasmarea vaselor mezen-
teriale, creşterea peristaltismului intestinal, relaxarea 
sfincterului anal si pasajul de meconiu-eşirea lui in 
apele amniotice. Factorii de risc, sunt copil exceptio-

nal de gras, sarcina suprapurtata, circulara de cordon 
in jurul gâtului, anomalia activitatii de naştere, insufi-
cienţa fetoplacentară. 

Letalitatea în caz de SAM atinge 10% din cauza 
complicaţiilor ce survin. 

Cele mai frecvente sunt sindromul pierderii de aer, 
care include emfizema plamânilor, pneumomediastinum, 
pneumotorax, pneumopericard, pneumoperitoneum. 
Frecventa depistarii acestor sindroame la nou-nascuti, 
după diferiti autori variza 1-2% din toti nou-nascuţiii. 

Sarcini:
1. Studierea factorilor de risc, care conduc la apa-

riţia meconiului in apele amniotice. 
2. Studierea eficacitătii resuscitării neonatale în 

caz de meconiu in apele amniotice. 
3. Analizarea rezultatului resuscitării neonatale 

primare. 
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Importanţă practică:
1. Depistarea celor mai frecvenţi factori de risc ai 

SAM dau posibilitatea prognosticării existentei meco-
niului în apele meconiale şi permiţând evitarea aspira-
ţiei antenatale sau intranatale a meconiului. 

2. Este recomandabilă folosirea metodelor adec-
vate de resuscitare primară in caz de ape amniotice 
meconiale. 

3. E necesar de luat în considerare patologia con-
comitentă a nou-născutului şi faptul aspiraţiei an-
tenatale sau intranatale a meconiului de catre făt la 
prognozarea volumului resuscitarii nou-născutului, 
inclusiv la intubarea traheii. 

Întroducere
Sindromul de aspiraţie este o problemă mai puţin 

studiată în neonatologie, fapt legat de dificultaţile în 
diagnostic şi cauze multiple. 

În structura principalelor cauze a mortalităţii fătu-
lui, aspiraţia cu ape meconiale ocupă locul 5 alături de 
trauma obstetricală. 

În acelasi timp, printre cauzele mortalităţii neona-
tale la nou-născuţi, sindromul aspiraţiei masive ocupă 
locul 7. În ultimii ani se observă o tendinţă de mic-
şorare a numarului copiilor decedaţi în urma sindro-
mului de aspiraţie. Aceste schimbari se datorează în 
primul rând noilor metode de control monitorizat a 
stării antenatale şi intranatale a fătului, creşterii ratei 
de operaţii cezariene, efectuate din diverse indicaţii. 

Meconiul în apele amniotice se întălneşte aproxi-
mativ în 10% din toate naşterile, iar în sarcina supra-
purtată – în 30-40%. 

Frecvenţa medie a sindromului de aspiraţie, după 
diferiţi autori variază între 2 şi 3%. 

Diagnosticul timpuriu şi profilaxia sindromului de 
aspiraţie rămâne o rezervă pentru micşorarea în con-
tinuare a indicilor morbidităţii ii şi mortalităţii peri-
natale. 

SAM se întîlneşte mai des la copiii, născuţi la ter-
men şi la cei suprapurtaţi. Dupa datele 

SAM se întîlneşte la copiii maturi în 67,7%, iar la 
suprapurtaţi în 32,9%. 

Eliminarea de meconiu mai des se întîlneşte la co-
piii cu masa mai mare de 3500, iar la copii cu masa 
mai mica de 2000g. meconiul se elimină foarte rar, 
cea ce se datorează atăt acumularii neănsemnate a me-
coniului în intestinele fătului căt şi a sensibilităţii scă-
zute a intestinului unui făt ptematur la starea hipoxică. 

Etiologia SAM
E stabilită o legătură clară între evaluarea clinică 

a sarcinii şi naşterii, starea fătului şi a nou-născutului, 
născut cu aspiraţie de meconiu. 

Facorii ce contribuie la dezvoltarea sindromului de 
aspiraţie la nou-născuţi sunt:

1. Patologiile sarcinii(gestoza, bolile cardio - vas-
culare şi maladiile cronice pulmonare, diabetul zaha-
rat, maladiile rinichilor)

2 . Izoimunizarea

3. Incompatibilitatea RH
4. Vârsta inaintată a mamei
5. Sarcină suprapurtată mai mare de 40 săpt. 
6. Naşterea întîrziată 
7. Anomaliile activităţii de naştere(discoordonarea 

forţelor de contracţie), folosirea îndelungată şi neraţi-
onală a substanţelor uretrotonice în naştere la deregla-
rea iniţială a stării fătului

8. Făt exceptional de gras
9. Circulara de cordon
10. Hipoxia cronică intrauterină a fătului
Asfixia neonatala
Hipoxia şi asfixia antenatală şi/sau intranatală con-

duce la spasmarea vaselor mezenteriale, creşterea pe-
ristaltismului intestinal, relaxarea sfincterului anal şi 
la pasajul meconiului –ieşirea lui în apele meconiale. 

În caz de hipoxie intrauterină, la făt apar inspiraţii 
convulsivante adînci, în timpul cărora, meconiul, îm-
preună cu apele amniotice, poate nimeri în plămâni. 
Circulara de cordon în jurul gâtului, strangularea lui, 
stimulează reacţia vagală şi pasajul meconiului, chiar 
în lipsa asfixiei. 

Cauzele hipoxiei fătului şi a asfixiei nou-născutu-
lui s-ar putea de divizat în 4 grupuri:

1. Patologia maternă
-hemoragiile obstetricale (la dezlipirea de pla-

centă, placenta praevia, ruptură de uter), bolile de 
sânge(anemia, leucoza şi a.)

-stările de şoc
-maladiile cardio- vasculare(viciile cardiace con-

genitale şi dobândite cu dereglări de hemodinamică)
-maladiile sistemului respirator (astmul bronşic, 

pneumoniile)
-orice intoxicaţii
2. Patologia hemodinamicii utero-placentare şi 

ombilicale. 
-patologia ombilicală (noduri ombilicale, circulara 

de cordon în jurul membrelor, prolapsul cordonului, 
presarea ombilicului la prezentaţie pelviană)

-hemoragii (dezlipirea placentei, placenta praevia)
-dereglări ale hemodinamicii placentare în urma 

schimbării distrofice a vaselor(la gestoze, sarcină su-
prapurtată)

-anomaliile activităţii de naştere (travaliu prelun-
git, sau naştere rapidă, discoordonarea forţelor de con-
tracţie.)

3. Cauzele legate de făt
- maladiile genetice ale fătului
- boala hemolitică a nou-născutului
- anomaliile congenitale ale sistemului cardio- 

vascular
- infecţia intrauterină
- trauma cerebrală a fătului
4. Blocarea totală sau parţială a căilor respiratorii 

(este caracteristcă doar în asfixia neonatală). 
Patogenia. Surfactantul este sintetizat de celulele 

alveolare epiteliale de tip 2 şi de celulele bronhiolare 
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(celulele Clar). Producţia lui începe la 20-24 săpt. de 
gestaţie. Eliberarea mai intensă are loc în timpul naş-
terii . 

Surfactantul îndeplineşte următoarele funcţii: îm-
piedică colabarea alveolelor la expir, protejează plă-
mânii de leziunile epiteliului şi contribuie la clearen-
ceul mucocliliar, are o activitate bactericidă împotriva 
microbilor Gr+ şi stimulează reacţia macrofagală a 
plămînilor, participă la reglamentarea microcirculaţi-
ei în plămâni şi a permeabilităţii pereţilor alveolari, 
împiedică dezvoltarea edemului pulmonar. Funcţia de 
bază a surfactantului –micşorarea tensiunii superfi-
ciale şi menţinerea stabilităţii alveolare. Surfactantul 
mai are şi alte funcţii, menţinerea deschisă a căilor 
respiratorii de calibru mic şi un component imunitar 
important. 

TABLOUL CLINIC. SAM se întîlneşte mai des 
la nou-născuţii la termen şi cu greutate destul de 
mare. În anamneza mamei deseori sunt observate 
folosirea analgeticelor in naştere, analgezia gene-
rală, operaţie cezariană şi a. La copiii suprapurtaţi 
deseori se observă colorarea unghiilor, pielii şi a 
cordonului ombilical. 

La percuţie se depistează regiuni de matitate, aus-
cultativ-respiraţia diminuată sau aspră cu raluri cre-
pitante. Zgomotele cordului asurzite, posibil- suflu 
sistolic. La dereglarea hemodinamicii periferice – te-
gumentele marmorate şi edemaţiate. Se micşorează 
excreţia urinei. În BAB – hipoxemie şi acidoză mixtă. 

Simptome:
1. Colorarea neînsemnată cu meconiu. Apele de 

culoare verzuie. De obicei nu aduce la complicaţii la 
nou-născut şi nu necesită tratament. 

2. Colorarea medie cu meconiu. Sunt posibile 
complicaţii la nou-născuţi. 

3. Colorarea intensă cu meconiu. Apele amniotice 
de culoare verde întunecată. Cantitatea mare de meco-
niu în apele amniotice creşte considerabil riscul aspi-
raţiei şi al derglărilor respiratorii grave la nou-născut. 

Starea nou-născuţilor de obicei este cu insuficienţă 
respiratorie severă, cu participarea în respiraţie a muş-
chilor auxiliari, raluri multiple în plămâni. Majoritatea 
copiilor dezvoltă hipertensiune pulmonară persisten-
tă, leziuni infecţioase ale plămînilor-traheobronşite, 
pneumonii. Deseori copiii necesită VAP îndelungat, 
în urma căreia apar pneumonii asociate de ventilator, 
provocate de klebsiela, enterobacterii şi alţi microbi 
Gr negativi, alţii –pneumotorax. 

Semne de aspiraţie a apelor amniotice în perioada 
intranatală pot fi:activitatea motorie crescută a fătului, 
apariţia respiraţiei patologice cu frecvenţă şi ampli-
tudine înaltă, mai ales de tip GASPING, micşorarea 
tonusului fătului, micşorarea reactivităţii sistemului 
cardio- vascular a fătului în prima perioadă de naşte-
re, micşorarea oxigenării sângelui arterial al fătului. 
Activitatea fătului este direct proporţională cu oxige-
narea lui şi este un indicator important în creşterea şi 

dezvoltarea fătului. Micşorarea activităţii fătului este 
un indicator precis al hipoxiei intrauterine. Activitatea 
motorie a fătului se înregistrează de la 5 săptămâni. 

Există 2 tipuri de mişcări respiartorii:
1 -mişcări repiratorii cu inspir îndelungat şi frec-

venţă joasă a respiraţiilor
2 -respiraţie rapidă neregulată cu durata de la câte-

va secunde, la o oră. 
Respiraţia spontană a fătului este indusă de hiper-

capnie şi acidoza metabolică. 
Mişcările respiratorii ale fătului pot fi obsevate de 

la 10 săpt. de gestaţie, ele sunt episodice şi sunt des-
părţite de perioade de apnee. Spre sfărşitul sarcinii, se 
înregistrează perioade îndelungate de mişcări respira-
torii şi ale fătuuli cu durata de 20-60 minute, care se 
repetă fiecare 60-90 minute. Frecvenţa respiraţiei este 
în medie-40-60 pe min. 

Activitatea respiratoie a fătului e mărită la 2 - 3 
ore după alimentarea mamei şi corespunde cu creşte-
rea nivelului de glucoză în săngele ei. 

Diagnosticul SAM
Un rol important în diagnosticul SAM au datele 

clinice şi anamnestice. Pacientele, care fac parte din 
grupul de risc au nevoie de un monitoring minuţios în 
timpul sarcinii, mai ales în trimestrul 3, de stabilirea 
stării funcţionale a fătului, aprecierea reactivităţii sis-
temului cardio- vascular al lui, aprecierea activităţii 
motorii, frecvenţei şi tipului mişcărilor respiratorii, 
tonusului muscular. 

O metodă foarte informativă este cercetarea activi-
tăţii respiratorii a fătului în naştere la prezenţa meco-
niului în apele amniotice. Ea va permite supraveghe-
rea stării fătului în decursul travaliului, prognosticul 
perinatal şi schimbarea la timp a planului de terminare 
a travaliului în interesele copilului. 

Lipsa activităţii motorii şi respiratorii a fătului este 
una din reacţiile compensatorii la stresul de naştere, în 
acelaşi timp, această activitate, în caz de hipoxie cro-
nică intrauterină, poate aduce la dezvoltarea sindro-
mului de aspiraţie, mai ales în caz de ape amniotice 
meconiale. 

Copilul născut în ape meconiale va fi examinat mi-
nuţios. Monitorizarea parametrilor esenţiali (tempe-
ratura, frecvenţa cardiacă, frecvenţa respiraţiei, ECG, 
TA, saturaţia), Hemograma+Hematocritul, analiza 
generală de urină, glucoza sângelui, BAB, electroliţii, 
radiografia cutiei toracice. 

Tratament
Resuscitrea in sala de nastere in caz de meconiu în 

apele amniotice:
Dezobturarea căilor respiratorii se efectuează îin-

dată după naşterea capului, fără a lua în consideraţie 
cantitatea de meconiu. Pot fi folosite catetere cu dia-
metru mare (12F sau 14F) sau para. 

Chiar dacă s-a efectuat sanarea minuţioasă, la 20-
30% din nou-născuţi cu meconiu pe piele, el se va găsi 
şi în trahee. Dacă apele amniotice conţin meconiu, 
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respiraţia lipseşte, tonusul muscular este scăzut, , FCC 
mai puţin de 100 pe min, se efectuează laringoscopia 
directă pentru aspirarea meconiului, cu intubarea ul-
terioară. 

Majoritatea nou-născuţilor, care necesită reanima-
re, sunt în stare de hipoxie. Prin urmare, dacă la copi-
lul nou-născut, care respiră de sine stătător, în proce-
sul de stabilizare se observă cianoza, bradicardie sau 
alte semne de detresă, e indicată folosirea O2 100%, 
până nu va fi stabilită necesitatea în manipulări supli-
mentare. Sursa de oxigen va avea un flux de 5 l/min. , 
se va plasa cît mai aproape de faţă, pentru a face con-
centraţia mai mare. Cantitatea de oxigen trebuie să fie 
satisfăcătoare pentru ca pielea si mucoasele copilului 
să devină roze. Dacă după excluderea oxigenului, ia-
răşi apare cianoza, îngrijirea ulterioară trbuie să inclu-
dă contolul concentraţiei oxigenului în aerul inspirat 
şi monitoringul saturaţiei sângelui arterial. 

Materiale si metode
S-a efectuat cercetarea şi analiza datelor a 35 de 

copii care s-au născut în apele amneotice meconiale. 
Cercetarea a durat timp de 2 ani 2014-2015. Pe baza 
fişelor de reanimare au fost estimate măsurile de re-
animare, aplicate în secţia de profil a clinicii IMSP 
Institutul mamei şi copilului. 

Toţi nou-născuţii au fost separaţi în 2 grupuri :
I. Nou-născuţii vii, ce constituie - 31 (88%)copii;

II. Nou-născuţii, care au murit în scurt timp după 
reanimarea acordată - 4(12%);

De asemenea fiecare din aceste grupuri a fost îm-
părţită în 2 subgrupuri :

I. a. Copii născuţi în apele amniotice murdare 
-25(80%);

I. b. Copii născuţi în apele cu aspect de ”piure de 
mazăre”-6(20%);

II. a. Copii, născuţi în ape amneotice murdare 
-1(25%);

II. b. Copii, născuţi în apele amniotice cu apect de 
”piure de mazăre”- 3(75%);

Tabelul 1 
Copii investigaţi

Distribuţia nou-născuţilor după termenul de gestaţie 

Termenul de 
gestaţie

Gr. I
n-31

Gr. II
n-4

Nr. Total de 
observaţii

Nr. 
abs. % Nr. 

abs. % Nr. 
abs. %

La termen 21** 67,7 1 25 22* 62, 8
Suprapurtaţi 10** 32,2 3 75 13* 37, 1

P*<0, 01(între 1 şi Total) P **<0, 001(între I şi a II)

Conform tabelului dat, 88% de copii au suprave-
ţuit, inclusiv 60% de copii, născuţi la termen şi 28% 
suprapurtaţi.

Tabelul 2
Caracteristica anamnezei obstetricale:

Patologii materne Gr. I Gr. II Nr. total
Nr. abs. % Nr. abs. % Nr. abs. %

Anemia 28** 90, 3 3 75 31* 88, 5
Patologia renală 10** 32, 2 3 75 13* 37, 1
TORCH-infecţii 4 12, 9 1 25 5 14, 3
Patologia cardiovasculară 1 3, 2 1 25 2 5, 7
Patologia pulmonară 1 3, 2 0 0 1 2, 8
Bolile endocrine 1 3, 2 0 0 1 2, 8
Anamneza obstetricală complicată 6* 19, 3 2 50 8 22, 8
Anamneza ginecologică complicată 11** 35, 5 1 25 12 34, 3
P**<0, 01(I-III) P*<0, 001(I-Total)

Conform anamnezei obstetricale, cel mai frecvent se întâlnea anemia şi patologia renală. Aceste patologii au 
prevalat în ambele grupuri. 

Tabelul 3
Caracteristica sarcinii şi naşterii:

Fundalul dezvoltării fetale Gr. I Gr. II Nr. total
Nr. abs % Nr. abs. % Nr. abs. %

Toxicoză 4 12, 9 1 25 5 14, 3
Boli cronice ale sistemului hepatic 2 6, 4 0 0 2 5, 7
Circulara cordonului ombilical 10* 32, 2 0 0 10 28, 6
Eminenţa naşterii premature 1 3, 2 1 25 2 5, 7
Insuficienţă feto-placentară 2 6, 4 1 25 3 8, 5

P*<0, 001(I-II)

32% de copii sau născut cu circulara de cordon în jurul gîtului. iar 12% de mame, au avut toxicoză în timpul 
sarcinii. 
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Tabelul 4
Analiza volumului măsurilor de reanimare:

Paşii reanimării I. a I. b II. a II. b
Nr. abs. % Nr. abs. % Nr. abs. % N. abs. %

Pasul A: dezobturarea căilor respiratorii 15** 48, 4 4 12, 9 1 25 3 75
O2 100% 1 3, 22 2 6, 45 1 25 3 75
Stimularea tactilă 0 0 0 0 0 0 0 0
Intubarea endotrheală 0 0 0 0 1 25 3 75
Ştergerea 15** 48, 4 6 19, 3 1* 25 3 75
Lanţul cald 15** 48, 4 6 19, 3 1 25 3 75
Pasul B 4 12, 9 1 3, 22 1 25 3* 75
VAP 1 3, 22 1 3, 22 1 25 3* 75
Pasul C 2 6, 45 1 3, 22 1 25 3* 75
Pasul D 1 3, 22 1 3, 22 1 25 3* 75

P**<0, 001(Ia-IIa) P*<0, 01(Ib-IIb)

Fig. 1

Fig. 2
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Toatre etapele resuscitării au fost efectuate la 2 co-
pii din primul grup, şi la 4 copii din grupul II (18%

4 copii au decedat în sala de nastere (12%)

Distribuţia după: 		D  istribuţia după: 
Metoda de naştere: 		S  ex: 
Operaţia cezariană- 13 	 fete -13
Pe cale naturală -22 		  băieţi -22

Tabelul 5
Distribuţia după scorul Apgar

Scorul APGAR 1 min. 5 min. 
< 3 3 3
4-6 19 11
> 7 9 21

Fig. 3

Fig. 4

Tabelul 6 
Distribuţia după valorile PH-ului

pH Sala de naştere La internare în secţie
< 7, 0 4 4

< 7, 15 4 7
< 7, 25 4 16
> 7, 3 0 6

Concluzii
1. Printre factorii de risc în dezvoltarea SAM, se 

numără

• primul loc îl ocupă anemia gravidelor (90%)
• Circulara de cordon în jurul gâtului (32, 2%)
• Gestoza (13%)
• Patologia renală (10%)
• Boli cronice ale sistemului hepatic
2. Mai des meconiu în apele amniotice se depistea-

ză în sarcina la termen şi cea suprapurtată. Astfel, copii 
născuţi la termen au fost 67, 7%, iar suprapurtaţi 32, 3%, 
totodată printre copii decedaţi 75% au fost suprapurtaţi

3. Majoritatea copiilor (22%) s-au născut pe cale 
naturală
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Recomandări
1. Se impune monitoringul minuţios al gravidelor, 

care alcătuiesc grupul de risc, mai ales în trimestrul 
III al sarcinii. 

2. Se va efectua starea fătului, a reactivitaţii car-
dio- vasculare a lui

3. Analgezia adecvata a travaliului cu scopul mic-
şorării hiperventilării gravidei, legată de stresul dolo-
ric, care este de fapt cauza hipoxiei şi, ca urmare a 
micşorării hemodinamicii placentare şi fetale. 

4. La efectuarea resuscitării neonatale se va lua în 
considerare şi patologia concomitentă a copilului şi 
aprecierea prognosticului. 
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