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ASPECTE OBSTETRICALE ALE MORTALITĂŢII PERINATALE LA COPIII 
NĂSCUŢI CU MASA SUB 1000 G 

Gh.Paladi, U.Tabuica, Iu.Dondiuc, A. Bogdan 
Catedra Obstetrică şi Ginecologie (rezidenţiat) 

 
Summary 

Obstetrical aspects of perinatal mortality in 1000 g and less birth weight children 
The prematurity continues to maintain a high level of perinatal mortality and morbidity in 

Republic of Moldova, especially after including of 500 g and 1000 g weigh birth newborns in 
perinatal indicators. The aim of this study was to evaluate the obstetrical aspects of perinatal 
morbidity in these children. 

In this study an insufficient antenatal management of pregnant women with premature 
child was determinate, especially in complicated obstetrical anamnesis (spontaneous abortions, 
premature births). The high rate of neonatal precoce mortality (714%0) in extremely low birth 
weight children was appreciated in first 48 hours of live. 

The most important risk factor of neonatal mortality is birth weight, every day of life 
enlarging the premature survival. 

 
Rezumat 
Prematuritatea continuă să menţină un nivel înalt al mortalităţii şi morbidităţii perinatale în 

Republica Moldova, în special după includerea născuţilor cu masa între 500 şi 1000 g în 
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indicatorii perinatali. Scopul acestui studiu  a fost evaluarea aspectelor obstetricale ale 
mortalităţii perinatale la copiii născuţi cu masa între 500 şi 999 g. 

În cadrul studiului s-a observat o conduită antenatală insuficientă a gravidelor care au 
născut prematur, în special a celor cu anamneză obstetricală agravată prin pierderi reproductive 
anterioare (avorturi spontane, naşteri premature). Vom remarca nivelul net major al mortalităţii 
neonatale precoce (714‰) printre nou-născuţii cu masa extrem de mică la naştere, majoritatea 
cazurilor de deces fiind înregistrate în primele 48 ore de viaţă. Drept urmare, cel mai important 
factor de risc al mortalităţii neonatale îl putem considera masa la naştere, fiecare zi de viaţă 
intrauterină mărind şansele prematurului la supravieţuire. 

 
Actualitate  
Actualitatea persistentă a problemei prematurităţii este determinată de consecinţele acesteia 

asupra nivelului morbidităţii şi mortalităţii perinatale. Datorită multiplelor riscuri pe care le 
comportă, prematuritatea influenţează mult dinamica indicatorilor demografici, ocupând al 
doilea loc printre cauzele majore ale mortalităţii neonatale. Astfel, conform datelor literaturii de 
specialitate, naşterea prematură este responsabilă de aproximativ 50% din mortalitatea 
perinatală, 70-80% din mortalitatea neonatală precoce şi peste 1/3 din mortalitatea infantilă. În 
pofida progresului tehnico-ştiinţific din obstetrică şi perinatologie, nivelul prematurităţii nu a 
scăzut pe parcursul ultimelor decenii, fiind în medie de 10%, variind în diferite ţări şi regiuni ale 
lumii de la 2,5 la 30%. Astfel, în unele ţări industrial dezvoltate (ţările scandinave, Noua 
Zeelandă) indicii sunt foarte joşi – 2-5%, în altele (SUA, Marea Britanie, Franţa, Belgia ş.a.) 
incidenţa naşterii premature variază între 6 şi 10%, iar în ţările subdezvoltate (de ex. India) 
atinge 30%. Conform unor date recente, circa 1,5% naşteri survin înainte de 32 săptămâni, 0,5% 
- până la 28 săptămâni, anume acestor categorii de copii prematuri revenindu-le cota majoră a 
pierderilor perinatale. Începând cu anul 2008  în statistica perinatală a Republicii Moldova au 
fost incluşi prematurii născuţi cu masa cuprinsă între 500 şi 999g, deci cei născuţi până la 
termenul gestaţional de 28 săptămâni, fapt ce a dus la mărirea indicelui mortalităţii perinatale 
generale. Riscurile sporite ale mortalităţii printre prematurii născuţi cu masă foarte mică sunt 
binecunoscute, la fel ca şi costurile considerabile ale îngrijirii lor. 

  
Scopul studiului  a fost evaluarea aspectelor obstetricale ale mortalităţii perinatale la copiii 

născuţi cu masa între 500 şi 999 g. 
 
Materiale şi metode  
În studiu au fost incluse 39 cazuri de naşteri premature la termene sub 28 săptămâni, dintre 

care 2 – cu duplex, aşadar fiind născuţi 41 copii cu masa între 500 şi 999 g, care au fost internate 
la naştere în secţiile obstetricale ale IMSP SCM-1 în anul 2008.   

Au fost analizate fişele obstetricale şi ale nou-născuţilor cu evaluarea datelor generale 
(vârsta, paritatea, statutul social, profesia), datelor anamnesticului obstetrical-ginecologic, 
particularităţilor evoluţiei sarcinii şi naşterii actuale şi rezultatelor perinatale. 

 
Rezultate şi discuţii  
Repartizarea cazurilor conform vârstei mamei a evidenţiat că 13 (33,33%) femei aveau 

între 19 şi 24 ani, 11 (28,21%) – între 25 şi 29 ani, 8 (20,52%) paciente – între 30 şi 34 ani, 6 
(15,38%) aveau peste 35 ani şi doar 1 (2,56%) – era mai tânără de 18 ani. 

Evaluarea ocupaţiei profesionale a femeilor incluse în studiu a denotat că majoritatea 
femeilor (29 sau 74,35%) nu erau angajate în câmpul muncii, 7 (17,94%) erau intelectuale 
(contabile, studii pedagogice, cercetător ştiinţific etc.), restul 3 (7,71%) femei – aveau lucru fizic. 

Pimipare erau 2/3 din femei (24 sau 61,53%), fiecare a doua având în anamneză cel puţin o 
sarcină. Multipare erau 15 (38,46%) femei. De menţionat că 11 gravide (28,2%) au avut cel puţin 
1 naştere prematură sau 1 avort spontan tardiv în anamneză. Acest factor indică necesitatea 
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investigării mai minuţioase şi unei reabilitări mai adecvate a funcţiei reproductive la femeile care 
au suportat o întrerupere spontană a sarcinii în termene avansate.  

Căsătorite erau 29 (74,35%) paciente, necăsătorite sau celibatare – 10 (25,64%) femei. 
De menţionat că 8 (20,5%) femei nu s-au aflat la evidenţă la sectorul primar, iar 9 din cele 

care s-au aflat sub supravegherea medicilor de familie s-au adresat la medic tardiv, după 12 
săptămâni de gestaţie, ceea ce denotă lacune vădite în conduita antenatală a acestor gravide care, 
posibil, au cauzat naşterea prematură. 

Repartizarea cazurilor conform vârstei gestaţionale când a survenit naşterea a relevat 
următorul tablou (fig. 1) 

26%

21%

53%

22-24 săpt.
25-26 săpt.
27-28 săpt.

 
Figura1. Repartizara cazurilor incluse în studiu conform termenului de gestaţie 

 

Conduita naşterii premature prezentând controverse până în prezent, în special modalitatea 
optimă de realizare a ei (per vias naturalis sau operaţie cezariană), am considerat importantă 
aprecierea prezentaţiei fătului. Astfel, am stabilit că incidenţa prezentaţiei pelviene a fătului este 
de câteva ori mai mare în caz de naştere prematură, comparativ cu populaţia (circa 3%), 
consituind în studiul nostru 24,4% (10 cazuri). 

Rata operaţiei cezariene în cadrul studiului nostru a fost de 10,25%, sau 4 cazuri din 39, 
indicaţiile fiind cele de urgenţă majoră: în 2 cazuri – preeclampsie severă, 1 caz – decolarea 
prematură a placentei normal inserate şi 1 caz de uter cicatriceal. În urma operaţiei cezariene a 
rezultat naşterea a 4 feţi cu masa cuprinsă între 750 şi 990 g, 2 fiind născuţi morţi, iar 2 – vii (cu 
masa 990 şi 850 g), care apoi au fost externaţi la domiciliu peste 63 zile. 

Ruperea prematură a pungii amniotice este unul din cele mai caracteristice debuturi ale 
unei naşteri premature. În cadrul studiului nostru ea a fost înregistrată în 30 (76,9%) cazuri, 
durata perioadei alichidiene variind între 37 şi 110 ore, mai frecventă fiind de 42-72 ore. 

Dar, fiind cunoscut faptul că unul din cele mai importante elemente ale tacticii de conduită 
a naşterii este starea intrauterină a fătului, am repartizat cazurile conform acestui criteriu şi am 
stabilit că în 20 cazuri (48,78%) a fost diagnosticată moartea antenatală a fătului, în 21 cazuri 
născându-se feţi vii. Anume în acest grup şi vom analiza tactica de conduită a naşterii şi rolul ei 
asupra rezultatelor perinatale.  

Aşadar, per vias naturalis au fost realizate 19 naşteri, prin operaţie cezariană – 2, 
indicaţiile, după cum am menţionat anterior, au fost  cele de urgenţă (preeclampsie severă). Masa 
feţilor născuţi vii a variat între 500 şi 990g, constituind în medie 776,3 g. 

Luând în considerare acel fapt că masa fătului la naştere este una din cele mai importante 
condiţii de supravieţuire a fătului cu masă extrem de mică, am analizat rezultatele neonatale în 
raport de acest criteriu.  

În cadrul studiului nostru au fost înregistrate 15 cazuri de mortalitate neonatală precoce 
(714,3‰) printre nou-născuţii cu masa sub 1000 g, la domiciliu fiind externaţi doar 6 copii din 
cei 21 născuţi vii, rata celor care au supravieţuit constituind 28,57%. 
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Analizând masa feţilor în funcţie de rezultatele neonatale, am constatat că masa nou-
născuţilor care au supravieţuit a constituit în medie 925,6 g, deci în toate cazurile a depăşit 850 
g, a celor decedaţi – 716,6 g, fiind cuprinsă între 550 şi 920 g, majoritatea având masa sub 800 g 
la naştere. 

  
Concluzii 
1. Progresul tehnico-ştiinţific din obstetrică, deşi nu a reuşit să reducă incidenţa 

prematurităţii, a contribuit la o ameliorare considerabilă a indicilor mortalităţii şi 
morbidităţii printre prematuri. 

2. În cadrul studiului s-a observat o conduită antenatală insuficientă a gravidelor care au 
născut prematur, în special a celor cu anamneză obstetricală agravată prin pierderi 
reproductive anterioare (avorturi spontane, naşteri premature). 

3. Rezultatele studiului au evidenţiat o pondere înaltă a mortalităţii antenatale (49,7%) 
care, de fapt, este similară cu acelaşi indice în naşterile la termen.  

4. Atrage atenţia nivelul net major al mortalităţii neonatale precoce (714‰) printre nou-
născuţii cu masa extrem de mică la naştere, majoritatea cazurilor fiind înregistrate în 
primele 48 ore de viaţă. 

5. Cel mai important factor de risc al mortalităţii neonatale îl putem considera masa la 
naştere, fiecare zi de viaţă intrauterină mărind şansele prematurului la supravieţuire. 
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Summary 

Transabdominal amnioinfusion for the management  
of premature rupture of membranes 

Premature rupture of membranes between 22-34 weeks is associated with high level of 
neonatal mortality and morbidity. During 2005 year in obstetrical-gynecological hospital clinic 
of Chisinau were performed a series of transabdominal amnioinfusions in 9 women with PROM 
(gestational ages: two patients – 22 weeks, the others – 29-30 weeks). In the amniotic cavity was 


