
26

tului şi efectuarea cursurilor de simulare prin:
Extinderea la nivelele I, II şi la nivel local, prin 

efectuarea simulărilor mobile;
Posibilitatea de acreditare a Centrului de Simula-

re în perfecţionarea medicilor prin simulare;
Includerea costurilor pentru training prin simu-

lare în CNAM;
Conlucrarea Centrului de Simulare cu centre si-

milare din Republica Modova şi de peste hotarele ţării;
Extinderea practicii Centrului Perinatal prin ela-

borarea modulelor şi temelor de instruire pentru per-
sonalul nonmedical (paramedici, pompieri etc.), pre-
cum şi învăţarea conlucrării personalului medical şi 
paramedical în cadrul scenariilor de urgenţă.    

Concluzii
- Simularea a permis, în condiţiile Republicii Mol-

dova şi activităţii Centrului Perinatologic de nivelul 
III, implementarea programelor de training al lucrului 
în echipa multidisciplinară şi educarea personalului 
medical în gestionarea urgenţelor obstetricale.

- Prin intermediul cursului de simulare s-a obţinut 
fortifi carea şi aprofundarea cunoştinţelor teoretice şi 

abilităţilor practice pentru fi ecare membru al echipei. 
- A fost confi rmată necesitatea implementării cur-

sului de simulare ca model de instruire profesională 
continuă a cadrelor medicale din Republica Moldova.
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SUMMARY

SEVERE HYPERTENSION OF PREGNANT WOMEN- CAUSE OF IATROGENIC PRETERM BIRTH

Key words: severe hypertension, preeclampsia, prematurity, resuscitation, cesarian section
The goal of study is to verify the hypothesis that increased blood pressure values cause premature delivery.
Material and Method: Retrospective Study in which newborn babies of mothers with arterial hypertension were 

analyzed at I.M.C.C“ Prof. Dr. Alfred Rusescu”, Department of Obstetrics and Gynecology from September1, 2013 to 
March 1, 2014. Blood Pressure values of pregnant women were analyzed as well as gestational age of the newborns, 
anthropometric measurements, adaptation to extrauterine life, morbidity and mortality.

Results: During the period from September 1, 2013 – March 1, 2014 at the I.M.C.C.”Prof. Dr. Alfred Rusescu, 
Department of Obstetrics and Gynecology, 1008 births were recorded. Hypertension was present in 4,5% of the cases. 
Chronic (preexisting) hypertension - 10,41%, gestational hypertension - 75%, Preeclampsia - 12,5% and preeclampsia 
superimposed upon chronic hypertension -2%.

Out of the newborns of mothers with arterial hypertension 29,1%had a GA<37 weeks,and 60% of these came from 
mothers with arterial hypertension (AHT) values for systolic AHT>160mmHg and diastolic AHT>110mmHg. Perina-
tal asphyxia was present in 64,28% of the premature babies, 28,57% required invasive resuscitation techniques. 

Complications stemming from severe AHT in the mother include cardiorespiratory, digestive, metabolic and 
cerebral. Two intrauterine deaths were recorded in mothers with gestational hypertension, where values reached 
200/140mmHg and 180/100mmHg.

Conclusion: Severe Hypertension (systolic AHT>160mmHg, diastolic AHT>110 mmHG) and Preeclampsia supe-
rimposed on Chronic Hypertension represents the highest risk for “iatrogenic” preterm delivery.
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Cuvinte cheie: HTA severa,preeclampsia, prema-
turitate, reanimare, operatie cezariana.

Introducere. Hipertensiunea arterială maternă, cu 
cele patru forme majore-preeclampsia-eclampsia, hi-
pertensiunea preexistentă sarcinii, indusă de sarcină 
şi preeclampsia-eclampsia suprapusă pe HTA preexis-
tentă sarcinii- reprezintă o cauză majoră de morbidita-
te şi chiar mortalitate , atât pentru gravidă cât şi pentru 
nou-născut1,6.

Preeclampsia suprapusă pe HTA preexistentă sar-
cinii, abruptio placentae, restricţia de creştere intrau-
terină3, hipertensiunea severă reprezintă circumstanţe 
comune pentru naşterea prematură “iatrogena”.1

Pacientele cu risc înalt au HTA severă cu semne 
de afectare a organelor ţintă (cord, creier,fi cat,rinichi), 
antecedente obstetricale patologice sau comorbidităţi 
cu afectare renală, diabet zaharat sau afectare vascula-
ră în boli de colagen.2

Diagnosticul cât mai rapid şi o monitorizare atentă 
alături de o conduită terapeutică adecvată înseamnă 
şanse reale de a avea o sarcină fără complicaţii pentru 
mamă şi fără efecte negative asupra nou-născutului4,5.

Strategiile terapeutice sunt orientate spre amelio-
rarea răspunsului matern, dar singura intervenţie dis-
ponibilă pentru a îmbunătaţi rezultatele perinatale este 
naşterea programată, naşterea fi ind aproape întotdeau-
na cea mai bună terapie pentru mamă, dar nu întot-
deauna şi pentru făt4,7. La o vârstă critică de gestaţie 
(25-30 săptămâni) se recomandă controlul TA şi ob-
servarea atentă a stării materne şi fetale, cu indicarea 
naşterii la deteriorarea simptomelor materne, evidenţa 
semnelor de laborator privind disfuncţie de organ sau 
suferinţă fetală.

Hipertensiunea în sarcină este -diagnosticată în 
7-9% din cazuri, menţinând actualitatea persistentă 
a acestei probleme şi dictând necesitatea elaborarii şi 
perfectării permanente a conduitei aplicate pe durata 
sarcinii şi naşterii la aceste paciente, în scopul diminu-
ării indicilor obstetricali şi perinatali negativi (decola-
re prematură a placentei normal inserate, prematurita-
te, RCIU, moarte fetală).

Scopul lucrării. Verifi carea ipotezei care susţine 
faptul că valori tensionale crescute reprezintă cauza 
de naştere prematură iatrogenă.

Material şi metodă. Studiu retrospectiv în care 
s-au analizat nou-născuţii proveniţi din mame cu hi-
pertensiune arterială în Clinica Neonatologie –Depar-
tamentul Obstetrică-Ginecologie- I.O.M.C. “Prof. Dr. 
Alfred Rusescu“, în perioada 1 septembrie 2013 -1 
martie 2014. S-au urmărit valorile tensionale mater-
ne, vârsta de gestaţie a nou-născuţilor, caracteristicile 
antropometrice, adaptarea la viaţă extrauterină, mor-
biditate şi mortalitate.

Rezultate. În perioada 1 septembrie 2013-1 martie 
2014 în Clinica Neonatologie –Departamentul Obste-
trică-Ginecologie- I.O.M.C. “Prof. Dr. Alfred Ruses-
cu’” s-a înregistrat un număr de 1008 naşteri. HTA 

a însoţit sarcina în 4,5% din naşteri. HTA a fost pre-
existentă sarcinii-10,41%, indusă-75%, preeclampsie 
-12,5%, preeclampsie suprapusă pe HTA preexistentă 
sarcinii-2%. 

Un procent de 50% din nou-născuţi au provenit din 
mame cu HTA forma severă, 27% HTA forma medie 
şi 22.9% HTA forma uşoară.

În ceea ce priveşte modul naşterii, operaţia ceza-
riană a fost efectuată la gravidele cu HTA severă în 
proporţie de 91.67%, în cazul prematurilor procentul 
fi ind de 100%.

Un procent de 29,1 % din nou-născuţii proveniţi 
din mame cu hipertensiune au avut vârsta de gestaţie 
mai mică de 37 de săptămâni, un procent foarte mare- 
64,28% dintre prematuri au fost născuţi de mame cu 
valori ale tensiunii arteriale sistolice >160 mmHg, 
tensiune arterială diastolică peste 110 mmHg punând 
în evidenţă o strânsă legătură între prematuritate şi va-
lori mari ale tensiunii arteriale.

Asfi xia perinatală a fost prezentă la 64,28 % dintre 
prematuri, un procent de 28,57% necesitând manevre 
extinse de reanimare.

Complicaţiile cu impactul cel mai mare asupra mor-
bidităţii şi mortalităţii neonatale-sindrom de detresă 
respiratorie, enterocolită ulcero-necrotică, hemoragie 
cerebrală, hipotensiune arterială au fost prezente la pre-
maturii ai căror mame au avut valori ale TA >160/110 
mmHg, cu vârsta de gesţatie < 34 de săptămâni.
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Tabel nr. 1
Modul naşterii-vârsta de gestaţie şi 

valorile TA materne

Variabile
Valori TA materna

≥160/110 
mmHg

<160/110 
mmHg

Modul naşterii nr 
NN % nrNN %

Op. cezariană 22 91,67 16 66,67
Naştere spontană 2 8,34 7 29,17
Forceps/Vidextracţie - 0 1 4,17

Vârsta de gestaţie
NN prematuri 9 64,29 5 35,71
<30 săpt. 2 22,22 - 0
30-33 săpt şi 6 zile 5 55,56 - 0
34-36 săpt şi 6 zile 2 22,22 5 100
NN la termen 12 35,30 22 64,70

Tabel nr.2
Adaptarea la viaţa extrauterină 

complicaţii severitatea HTA

Variabile

TA≥160/110 mmHg TA< 160/110 
mmHg

NN cu 
VG<37 săpt

NN cu 
VG>37 

săpt

NN cu 
VG<37 

săpt

NN cu 
VG>37 

săpt
nr. 
NN % nr. 

NN % nr 
NN % nr. 

NN %

Scor Apgar la 1 min
1-3 3 37,5 1 7,14 - -
4-6 1 12,5 - 0 - 3
7 3 37,5 2 14,28 2 1

>7 1 12,5 11 78,57 4 19
Complicaţii

SDR 7 77,71 - - -
EUN 3 33,3 2 - - -

Hemoragie 
cerebrală 5 55,53 - - -

Hipo-
tensiune 
arterială

5 55,54 2 16,6 - -

1 Procent prematuri cu TA maternă 
≥160/110 mmHg care au dezvoltat SDR.
2 Procent NN prematuri cu TA maternă ≥160/110 mmHg 

care au dezvoltat EUN.
3 Procent NN prematuri cu TA maternă ≥160/110 mmHg 

care au dezvoltat hemoragie cerebrală
4 Procent NN prematuri cu TA maternă ≥160/110 mmHg 

care au dezvoltat hipotensiune arterială.

Un procent de 52,38 % din nou-născuţii ai căror 
mame au avut HTA severă au avut greutate la naştere 
<2500 grame. HTA severă este probabil asociată cu 
cea mai severă formă de insufi cienţă placentară şi deci 
cu malnutriţie intrauterină.
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Tabel nr. 3
Greutatea NN la naştere-severitatea HTA

Variabile

TA ≥ 160/110 
mmHg

TA < 160/110 
mmHg

nr. 
NN % nr. 

NN %

Greutate la naştere
<1000 g 2 9,52 - -
1001-1500 g 3 14,28 - -
1501-2500g 6 28,57 4 14,8
>2500 g 12 57,14 21 77,77

S-au înregistrat două decese (intrauterin) la mame 
cu valori ale TA 200/140 mmHg (VG=39 săptămâni) 
respectiv 180/120 mmHg (VG=23 săptămâni).

Concluzii
1. Incidenţa HTA în lotul analizat a fost mai mică 

decât în datele literaturii de specialitate (4,5% versus 
7-9%);

2. Hipertensiunea severă (TAs>160 mmHg, 
TAd>110 mmHg) şi preeclampsia suprapusă pe hiper-
tensiunea preexistentă sarcinii prezintă cel mai mare 
risc de naştere prematură “iatrogenă”.

3.  Operaţia cezariană înainte de termen s-a practi-
cat în proporţie de 100%.

4. 64,28% dintre sarcinile cu HTA severă şi pree-
clampsie au avut rezultat fi nal prematuri cu vârsta de 
gestaţie sub 34 săptămâni, 22,22% cu vârsta de gesta-
ţie sub 30 săptămâni.

5. Indicatorul de prematuritate înregistrat în cazul 
sarcinilor cu HTA a fost de 29,1% comparativ cu cel 
general înregistrat în această perioadă, 14%.

6. Particular, în studiul nostru s-au identifi cat două 
cazuri de prematuri proveniţi din HTA maternă preexis-
tentă sarcinii şi peeclampsie monitorizate corect prena-
tal. Într-unul, sarcina s-a fi nalizat prin deces intrauterin 
la 23 săptămâni de gestaţie, cel de al doilea a fost un 
prematur de 26 săptămâni, greutate 600 grame, ventilat 
mecanic 7 zile, cu EUN, BPC, HIV gradul 3, externat 
după o spitalizare de trei luni şi trei săptămâni.

7. Un singur prematur cu vârstă de gestaţie de 26 
săptămâni a prezentat restricţie de creştere intrauteri-
nă, mama având preeclampsie suprapusă pe HTA pre-
existentă sarcinii,cu valori ale TA =230/120mmHg, 
deci afectarea fătului a avut loc precoce în sarcină.

8. Valori tensionale sub 160/110 mmHg nu afec-
tează sever indicatorii de dezvoltare intrauterină ai 
feţilor.

9. Prezenţa a două decese intrapartum în lotul 
studiat, la un prematur de 24 de săptămâni şi la un 
nou-născut cu VG>37 de săptămâni, cu valori mari ale 
HTA materne de 180/120 mmHg, respectiv 200/140 
mmHg confi rmă faptul că o urmărire nesistematizată 
a sarcinii cu HTA poate conduce nu numai la naştere 
prematură cu toate complicaţiile asociate, ci şi la de-
ces perinatal la orice vârstă de gestaţie.

10. Deşi lotul analizat nu este reprezentativ, stu-
diul va fi  continuat, considerăm uşor vizibil faptul ca 
HTA maternă severă se asociază cu un indicator mare 
de prematuritate şi  prematuritate severă.

11. Se verifi că ipoteza că HTA severă este factor 
de risc pentru prematuritatea iatrogenă.

12. Indicaţia de extracţie prin operaţie cezariană se 
întalneşte atât la prematuri, cât şi la nou-născut la ter-
men, pentru protejarea mamei şi copilului.

13. Asistenţa prenatală are un rol extrem de im-
portant deoarece apariţia HTA în sarcină nu poate fi  
evitată, dar mortalitatea în majoritatea cazurilor poate 
fi  prevenită.
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