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Introducere. În rândul celor mai frecvente complicaţii ce afectează evoluţia sarcinii şi sănătatea gravidei 
se numără şi sarcina oprită în evoluţie până la termenul de 21 săptămâni, care reprezintă moartea intrauterină 
a produsului de concepţie. După datele prezentate de diferiţi autori, incidenţa ei, în general, variază între 10 şi 
15% din numărul total de naşteri [2]. Această patologie reprezintă una din formele de pierderi reproductive. 
Factorii etiologici ce determină această complicaţie a sarcinii sunt variaţi, ei  acţionând la rândul lor prin me-
canisme  singulare sau asociate [11].

Conform datelor literaturii, unul din factorii de stagnare a sarcinii este cel genetic, prin care se subînţele-
ge oprirea spontană a dezvoltării embrionului cu disbalanţă cromozomială. În urma examinării citogenetice a 
feţilor avortaţi în 50-65% cazuri se determină anomalii cromozomiale; cu cât moartea produsului de concepţie 
este mai precoce, cu atât mai frecvent se depistează aceste anomalii (până la 90%) [3,10]. Astfel, pierderile pre-
coce reproductive în urma opririi în evoluţie a sarcinii le putem considera un instrument particular de selecţie 
naturală, orientat spre înlăturarea mutaţiilor cromozomiale [7].

Mutaţiile apărute de novo în gameţii părinţilor pot fi  cauzate de factorii exogeni şi endogeni (fumatul, 
preparatele medicamentoase, infecţiile virale, dereglările metabolice cum ar fi  diabetul zaharat etc.) [8, 9].  Un 
rol deosebit se atribuie patologiei endocrine ce variază între 30 şi 78% [6].

Indiferent de geneză, în fi nal, oprirea sarcinii în evoluţie se realizează prin insufi cienţa corpului galben 
gestaţional şi hipoprogesteronemie ce contribuie la imposibilitatea transformării gravidare a endometrului.

În condiţiile tranziţiei actuale socio-economice şi culturale din Republica Moldova, lipsei de educaţie 
sexuală, debutul precoce al vieţii sexuale are drept consecinţă unele fenomene demografi ce şi sociale cum ar fi  
creşterea  incidenţei infecţiilor acute şi cronice, în special a bolilor cu transmitere sexuală ce acţionează negativ 
asupra evoluţiei sarcinii.

Drept urmare, nu poate fi  neglijat rolul infecţiei virale şi bacteriene în moartea produsului de concepţie, 
care acţionează fi e direct prin traversarea barierei placentare, fi e prin modifi cări endometriale şi placentare 
importante. În această categorie intră infecţiile cu citomegalovirus, herpes, adenovirus, virusul gripei, rubeolei, 
micoplasme, ureaplasme, chlamidii, gonococi, treponeme, streptococi din grupul B, toxoplasme, listerii [4].

Geneza imunologică evidenţiază 5 categorii de dereglări imunologice, una dintre care este şi  sindromul 
antifosfolipidic: se elaborează autoanticorpi ce se fi xează pe fosfolipidele membranelor celulare, ducând la 
dereglări în sistemul de hemostază şi formarea trombilor în sistemul uteroplacentar [1, 5].

În ultimul timp, în urma progresului ştiinţifi c în domeniul medicinei, a crescut numărul de sarcini multi-
ple în urma inseminării artifi ciale şi in vitro, sarcina multiplă fi ind însoţită frecvent de riscul unei prematurităţi 
şi hipotrofi i, dar şi, de un nivel înalt al opririi în evoluţie a sarcinii. 

O importanţă deosebită în evoluţia sarcinii o au factorii sociali. De la mijlocul sec. al XX-lea infl uenţa 
muncii feminine asupra survenirii sarcinii s-a modifi cat drept consecinţă a schimbărilor radicale în structura 
profesiilor exersate.

Unui risc crescut de a avea o sarcină oprită în evoluţie sunt supuse femeile ce activează într-un mediu cu 
grad înalt de responsabilitate, stres. În ultimii ani s-a dezvoltat industria chimică, ale cărei produse se folosesc 
pe larg în toate domeniile. Aceste substanţe pot altera sistemul reproductiv al mamei (sau tatălui) sau pot avea 
efecte teratogene sau mutagene manifestate prin malformaţii congenitale şi avorturi spontane. Intoxicaţiile 
exogene acţionează prin afectarea  directă  a  oului,   alterarea procesului  de  morfogeneză placentară, malfor-
maţii, tulburări de circulaţie utero-placentară sau alte tulburări ale organismului matern.

Pot fi  întâlnite şi alte situaţii de risc frecvente sau excepţionale. Sunt foarte bine cunoscute riscurile 
mutaţiilor genetice în cazul expunerii fătului la acţiunea razelor X: ele sunt maxime la începutul sarcinii, în 
perioada de embriogeneză, pe parcursul căreia are loc organogeneza. Până în prezent evaluarea genetică a 
consecinţelor catastrofei de la Cernobâl rămâne o problemă nerezolvată. Pentru soluţionarea ei au fost iniţiate 
un şir de investigaţii în această direcţie, dat fi ind faptul că participanţii la lichidarea consecinţelor accidentului 
de la Cernobâl sunt contemporanii noştri, iar copiii lor sunt populaţia de vârstă reproductivă de azi, inclusiv 
din Republica Moldova.

Actualitatea studiului de faţă, pe lângă aspectele menţionate, este determinată de faptul că în Moldova 
nu a fost efectuat un studiu care să refl ecte incidenţa sarcinii oprite în evoluţie până la termenul de 21 de săp-
tămâni şi factorii de risc ai acestei patologii, de unde şi reiese scopul acestui studiu.

Materiale şi metode. Pentru determinarea aspectelor medicale şi sociale şi incidenţei sarcinii oprite în 
evoluţie în studiu prin metoda caz-control au fost incluse 342 de femei internate  în SCM Nr. 1, MCM Nr. 2, 
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SCM Nr. 2 pe parcursul anului 2007, care au fost divizate în două loturi de studiu: lotul I (de bază) constituit 
din 171 de femei, la care sarcina s-a oprit în evoluţie până la termenul de 21 de săptămâni, şi lotul II (de con-
trol) – 171 de femei, la care sarcina s-a fi nisat prin naştere. 

Pentru realizarea scopului propus, la lotul de studiu a fost examinat minuţios anamnesticul; femeile au 
fost investigate bacteriologic, prin metoda polimerizării în lanţ, imunologic (Ac anticardiolipidici, Ac anti-
fosfolipidici), hormonal (TSH), glucoza în sânge, s-a efectuat metrosalpingografi a, USG organelor genitale; la 
parteneri s-a efectuat spermograma; cariotiparea la ambii soţi.

La prelucrarea statistică a datelor obţinute vor fi  utilizate valorile relative, medii. Pentru fi ecare valoare 
vor fi  determinate gradul  şi pragul de semnifi caţie.

Pentru determinarea factorilor de risc ai sarcinii oprite în evoluţie în baza “Tabelului de contingenţă 2x2”  
va fi  calculat raportul şanselor (RS), chi-pătrat (x2) şi intervalul de încredere (IÎ). Rezultatele obţinute sunt 
prezentate prin diagrame, tabele respective.

Rezultate. Incidenţa sarcinii oprite în evoluţie până la termenul de 21 de săptămâni  a fost de 11,2±0,3% 
din 8462 naşteri.

În urma repartizării femeilor pe grupe de vârstă s-a constatat că sarcina s-a oprit în evoluţie la 45,6% 
de femei la o vârstă reproductivă optimă (20-29 ani), iar la vârsta de 30-39 ani sarcina s-a oprit în evoluţie în 
40,9% cazuri, la această vârstă fi ind crescut riscul apariţiei aberaţiilor cromozomiale (vezi diagrama 1)[5].
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Diagrama 1. Repartizarea conform grupelor de vârstă

Analizând datele despre starea socială a femeilor din ambele loturi de studiu, am constatat că 54 de femei 
(25,7%) din lotul I activau în învăţământ, având la serviciu computer; 22 (12,9%) – în industrie, inclusiv cea 
chimică; 14 (8,2%) – în management; 21 (12,3%) – în sfera de servicii şi comerţ; nu au avut potenţiali factori 
teratogeni ai mediului extern – 70 (40,9%) de femei,  fapt ce denotă că pacientele din lotul I au activat într-un 
mediu stresogen, au fost supuse factorilor nocivi (chimici, fi zici).

Femeile din lotul II de studiu au activat în învăţământ, având la serviciu computer – 14 (7%), în industrie, 
inclusiv cea chimică – 8 (4%), management – 7 (3,5%), sfera de servicii şi comerţ – 13 (6,5%), nu au avut 
factori nocivi – 158 (79%) de femei.   

Din lotul I de studiu 82 de femei (47,9%) aveau statut de concubine sau celibatare şi 89 (52,1%) erau 
căsătorite,  statutul de femei celibatare  presupunând o stare de stres cronic cu urmări nefavorabile asupra 
fătului.

Din lotul II de studiu femei celibatare au fost 61(30,5%) şi căsătorite – 139 (69,5%) (p<0,05).
Începutul precoce al vieţii sexuale (până la 18 ani) a fost constatat în lotul I la 73 femei (42,6±2,1%), iar 

în lotul II – la 41 de femei (20,5±1,3, p<0,001), fapt ce accentuează riscul crescut de apariţie a maladiilor cu 
transmitere sexuală la lotul de bază (RŞ=2,4 95% IÎ:1,10-3,84).

 S-a stabilit că în lotul I de studiu, până la sarcina care s-a oprit în evoluţie, 34 (19,9%) femei nu au avut 
alte sarcini, 52 (30,4%) au avut în anamneză o sarcină, 48 (28,1%) au avut 2 sarcini şi 37 (21,6%) femei au 
avut 3 şi mai multe sarcini. La primigestele după 40 de ani sarcina s-a oprit în evoluţie la 3 din 9 sau în 33,3% 
cazuri.

În lotul I de studiu avorturi la cerere în anamneză  aveau 122 femei (71,3±1,9%), avorturi spontane – 59 
(34,5±2,0%) femei, sarcină stagnată repetată – 19 (11,1±1,4%) paciente.

În lotul II de studiu avorturi la cerere au avut 71 femei (35,5±5,7%, p<0,001); avorturi spontane – 25 
(12,5±2,5%, p<0,001); sarcină stagnată – 2 (1±0,8%, p>0,05). În urma analizei s-a constatat că avortul spon-
tan (RŞ=3,1 95% IÎ: 1,24-4,96), avortul la cerere (RŞ=3,5 95% IÎ:1,4-5,6) şi sarcinile stagnate în anamneză 
(RŞ=10,6 95% IÎ: 9,24-16,96) prezintă riscuri foarte mari pentru oprirea în evoluţie a sarcinii.
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Sarcina s-a oprit în evoluţie până la termenul de 12 săptămâni în lotul I în 75,2±2,1% cazuri, între 13 şi 
21 de săptămâni – în 24,8±2,4% cazuri, ceea ce ar indica o probabilitate crescută a prezenţei aberaţiilor cromo-
zomiale în I trimestru de sarcină.  Aceste afi rmaţii au fost confi rmate în urma investigării genetice a loturilor 
de studiu, astfel că din 25 de femei din lotul de bază la 15 din ele s-au determinat  anomalii cromozomiale 
(60,0±9,8%,p<0,001). Sarcina s-a oprit în evoluţie la: <7s.g. – la 10 femei (66,7%); între 8 şi 10 s.g. – la 2 
femei (13,3%); la 11-12 s.g. – la 2 femei (13,3%); la 13-15 s.g. – la o femeie (6,7%). În urma rezultatelor ca-
riotipării în lotul II nu au fost determinate anomalii cromozomiale.

Conform datelor literaturii, diabetul zaharat (DZ) poate condiţiona oprirea în evoluţie a produsului de 
concepţie. DZ în stadii iniţiale frecvent este asimptomatic şi deseori primele lui manifestări sunt legate de 
sarcină. Glucozuria se întâlneşte destul de frecvent (8,8±2,2%, p<0,001), dar aceasta nu are mare importanţă 
diagnostică, deoarece ea se poate întâlni şi în diabet insipid şi, invers, să lipsească în prezenţa DZ. 

În urma aprecierii nivelului de glucoză în sânge la 32 de femei din lotul I s-a constatat un nivel peste 
normă al glicemiei la o femeie (3,1%), la ea sarcina a stagnat la 6 săptămâni de  gestaţie. La lotul II de studiu 
din 32 de femei investigate nu a prezentat niciuna nivel crescut de glucoză în sânge.

Disfuncţiile hormonale ale glandei tiroide pot contribui la oprirea în evoluţie a sarcinii. A fost apreciat 
nivelul  hormonilor tiroidieni în fi ecare lot de studiu  şi la 7 femei (13,2%) din lotul I s-a determinat hipofunc-
ţia glandei tiroide, iar la 2 femei (3,77%) – hiperfuncţia tiroidiană. La lotul II, în urma rezultatelor obţinute, 
s-a diagnosticat hiperfuncţia tiroidiană la o femeie (1,9%). Disfuncţia glandei tiroide prezintă un factor foarte 
important pentru sarcina stagnată (RŞ=7,3 95% IÎ:2,92-11,68).    

Începutul precoce al vieţii sexuale (până la 18 ani) s-a constatat la 76 de femei (44,4±5,7%, p<0,001) în 
lotul I, pe când în lotul II – la 41 de femei (23,9±6,7%, p<0,01), fapt ce accentuează un  risc moderat pentru 
femeile din lotul I de studiu (RŞ=2,5 95% IÎ:1,1-4,0).

La examen paraclinic care a inclus câte 164 de femei din fi ecare lot, în 53,8±3,9% cazuri s-au depistat 
infecţii ale organelor genitale în lotul I de studiu şi   25,1±3,4%  în lotul II (p<0,001) (tabelul 1).

Tabelul 1
Incidenţa factorului infecţios în grupele de studiu

Agent patogen Lot I Lot II t P
Abs p±ES% Abs p±ES%

Trihomonusvaginalis 41   25±3,4 12 7,3±2,1 4,4 ****
Candida albicans 65  39,6±3,8 43 26,6±3,5 2,5 **
Gardnerella vaginalis 52   31,7±3,6 19 11,6±2,5 4,6 ****
Clamidia trahomatis

IgM↑
92  
30  

56,1±3,9
32,6±3,7

32
2

19,5±3,1
6,3±1,9

7,5 
2,5

****
**

Micoplasma urogenitalis 73 44,5±3,9 24 14,6±11,4 2,5 **
Ureaplasma urealyticum 54  32,9±3,7 19 11,6±2,5 4,7 ****

CMV
IgM↑

19  
3   

11,6±2,4
15,6±8,3

11
-

6,7±1,95
-

1,6
1,9

*
*

H. simplex tip I,II 
IgM↑

16  
2   

9,76±2,3
12,5±2,6

9
-

5,5±1,8
-

1,4 
4,8

*
****

Stafi lococi 55  33,5±3,7 31 18,9±3,1 3,0 ***
Streptococi 58  35,4±3,7 35 21,3±3,2 2,9 **
E.coli 13  7,9±2,1 1 0,6±0,6 3,3 ***
Gonococi 29  17,7±2,9 2 1,2±0,9 5,5 ****
Toxoplasma gondii

Ig M↑
33  
8    

20,1±3,1
24,2±7,5

5
-

3,0±1,3
-

5,0
3,2

****
***

*p>0,05, **p<0,05, ***p<0,01, ****p<0,001

În lotul I de studiu pezenţa unui agent infecţios s-a depistat în 13% cazuri şi în 87% cazuri  doi şi mai 
mulţi agenţi patogeni, iar în lotul II un agent infecţios – în   11% cazuri şi în 89% cazuri asociere de agenţi 
infecţioşi. 

În urma efectuării ultrasonografi ei în lotul I de studiu la 4 femei (2,3%) din 171 a fost depistat uter bicorn 
comparativ cu lotul de control, unde a fost determinată această anomalie de dezvoltare la o femeie (0,6%) din 
171 investigate, ceea ce refl ectă că anomaliile de structură ale uterului ar infl uenţa dezvoltarea normală a pro-
dusului de concepţie RŞ=4,1 95% IÎ:1,64-6,56. La aceeaşi investigaţie au fost diagnosticate în lotul I 8 cazuri 
(8,7%) de miom uterin,  în 4 cazuri inramural cu deformarea cavităţii uterine şi în lotul II un (0,6%) caz de 
miom uterin, dar fără deformarea cavităţii uterine RŞ=8,3 95% IÎ:3,32-13,28. Patologiile de mai sus au fost 
confi rmate prin histerosalpingografi e.
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În baza rezultatelor examenului imunologic privind analiza anticorpilor (Ac) anticardiolipidici şi anti-
lupici s-a stabilit că la femeile din lotul I de studiu s-a întâlnit titrul de Ac mărit mai frecvent decât în lotul II. 
Din cele 62 de femei din fi ecare lot, în lotul I – 15 femei (24,2±7,5%) aveau titrul mărit comparativ cu lotul 
II – 1 caz 1,6±1,6% (p<0,05). 

Discuţii şi concluzii
Rezultatele studiului efectuat au relevat o incidenţă  crescută a sarcinii oprite în evoluţie până la termenul 

de 21 de săptămâni (11,2±%, p<0,001  din 8462 de naşteri). 
Din rezultatele studiului reiese că atât factorii medicali (mutaţiile genetice, infecţiile, dereglările siste-

mului imun, anomaliile de structură ale uterului, paritatea, vârsta mamei, anamneza obstetricală complicată), 
cât şi cei sociali (legitimitatea copilului, statutul social, condiţiile de muncă şi de trai) au un rol important în 
oprirea în evoluţie a sarcinii până la termenul de 21 de săptămâni.

Ca factor de risc moderat pentru oprirea în evoluţie a sarcinii este începutul vieţii sexuale precoce 
(RŞ=2,5 95% IÎ:1,1-4,0).

Riscuri foarte mari s-au dovedit a fi  următoarele:
avort spontan în anamneză (RŞ=3,1 95% IÎ:1,24-4,96);- 
avort la cerere în anamneză (RŞ=3,5 95% IÎ:1,4-5,6);- 
uter bicorn (RŞ=4,1 95% IÎ:1,64-6,56);- 
disfuncţia glandei tiroide (RŞ=7,3 95% IÎ:2,92-11,68);- 
miom uterin  (RŞ=8,3 95% IÎ:3,32-13,28);- 
sarcini stagnate în anamneză (RŞ=10,6 95% IÎ:4,24-16,96). - 

Determinarea factorilor etiologici medicali şi sociali va contribui la elaborarea unui program de diagnos-
tic preconcepţional şi tratament ulterior la femeile cu sarcină stagnată, ceea ce va duce la micşorarea incidenţei 
acestei patologii.                                           
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 Summary
The etiological factors in the pregnancy evolution stopping until 21 weeks have been different. They action by 

single and associated mechanisms. Our study purpose consists of stop pregnancy incidence assessment until 21 weeks and 
this pathology risk factors. There were included in the control study group 342 women, divided into two groups: the fi rst 
one (main)-171 women, where pregnancy was stopped in evolution until 21 weeks and the second group (control)-171 
women, their pregnancy was fi nished by delivery.

After  performed investigations the early sexual life begining represents  a major  risk in the pregnancy evolution 
stopping has been  established. Thr main risks there were miscariage and abortion in anamnesis, bihorn uterin, thyroide 
gland disfunction, myoma, stopped pregnancies in anamnesis. The social risk  factors are the following: social status, 
living and working conditions, child legitimation.

The etiological factors assessment of the stopped evolution pregnancy will contribute on the diagnosis and treatment  
program elaboration in the women with stopped pregnancy which leads to the increase  pathology icidence.  




