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Preambul - Notiuni privind fundamentarea proiectului

Bogatia unei natiuni constd in structura populatiei din care este formata.
Structura trebuie sa tina cont atat de cantitate cat si de calitate, cu alte cuvinte, cu cat o
natiune are o populatie mai numeroasa cu o structura pe sexe si varste optima, cu atat,
acea natiune este mai puternica. Ritmul de crestere al populatiei influenteaza
dezvoltarea economica si implicit sociala, ceea ce ar trebui sa asigure si mijloacele de
subzistenta, sanitare, de culturalizare, etc.

Toate aspectele ce influenteaza ritmul de crestere trebuie sa aiba un echilibru. in
acest scop, trebuie studiate elementele componente care influenteaza, in sens pozitiv
sau negativ, ritmul de crestere al populatiei: natalitatea si mortalitatea, pentru a
identifica si a intelege care sunt factorii care influenteaza in sens pozitiv natalitatea si in
sens negativ mortalitatea si a aplica masurile necesare pentru a inclina balanta in
favoarea cresterii populatiei.

Evolutia numarului de nasteri in Judetul Brasov evidentiaza dupa ,baby boom”-ul
artificial din perioada comunista, o scadere urmata de o stabilizare in perioda post-
comunista, specifica celei de-a doua tranzitii demografice [1].
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Fig. 1. Distributia numarului de nasteri in judetul Brasov in perioada 1965-2013

De asemenea, in perioada post-comunista se constata o crestere a intentiei de
avea copii la femeile insarcinate, derivata si din renuntarea la avortul la cerere [1].
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Fig. 2. Variatia procentuala a raportului dintre numarul nasterilor din judetul Brasov si
numarul gravidelor in perioada 1977-2013

In mod uzual se considera un nou nascut a fi prematur, daca este nascut fnainte
de saptamana 37 (dupa saptamana 24). Deoarece varsta gestationala este, de obicei,
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aproximativa (orientativa), trebuie considerat si criteriul de greutate la nastere,
respectiv, intre 1000 si 2500 de grame.

in privinta prematuritatii nu exista diferente notabile intre perioada comunista si
cea post-comunista in judetul Brasov. Daca raportam prematuritatea si greutatea mica
la nastere la numarul de nasteri, constatam ca de fapt, procentul real al prematurilor
este in continua crestere din 1977 si pana in 2013, intre cele doua perioade extreme
fiind o crestere cu 62%, respectiv cu 0,15 % pe an. Daca se mentine aceast ritm de
crestere n viitor, este posibil ca in anul 2050, din totalul de nasteri, procentul
prematurilor sa fie 20 % [1].
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Fig.3. Distributia numarului prematurilor din judetul Brasov in perioada 1977-2013
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Fig.3. Distributia procentuala a prematurilor din judetul Brasov in perioada 1977-2013




Patologia ce poate duce la nou-nascuti cu greutate mica la nastere este foarte
vasta, produsul de conceptie fiind foarte sensibil la modificari ale homeostaziei materne,
si poate fi impartita in doua categorii: unele afectiuni determina declangsarea travaliului
Thainte de termen, altele induc intarzieri ale cresterii fetale. Studiul cauzelor care duc la
prematuritate si retard de crestere intrauterina constituie nisa [2] in care se incadreaza
acest proiect, respectiv sanctionarea acestor cauze la nivelul populatiei Judetului
Brasov, constituie latura aplicativd a acestui proiect. Nu doar mortinatalitatea nou-
nascutilor cu greutate mica la nastere constitituie o problema acuta in Brasov, cat si
efectele pe termen lung asupra copiilor si adultilor afectati la nastere de aceasta
patologie. [3]

Echipa propusa pentru derularea proiectului detine competenta profesionala
necesara abordarii stiintifice a acestei probleme (Moga Marius Alexandru, Bigiu Nicusor
Florin, Popovici Bianca, Anastasiu Costin Vlad) si prin cooptarea unor specialisti in
sociologie si drept (Bolborici Ana-Maria si Dinu Catalina), si cu sprijinul Colegiului
Medicilor din Brasov va oferi o latura aplicativa acestui proiect diseminand in randul
medicilor de familie, neonatologilor si obstetricienilor recomandarile rezultate in urma
acestui proiect.

Pentru implementarea rezultatelor acestui proiect, Institutul de Cercetare
Dezvoltare al Universitatii Transilvania din Brasov, reprezentat prin Monica Raileanu
Szeles in echipa de proiect, va furniza acces la educatia post-universitara a medicilor,
contribuind la sustenabilitatea pe termen lung al acestui proiect.
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PARTEA | - STUDIU PRIVIND RELATIA POSIBILA INTRE RANGUL NASTERII SI
GREUTATEA NOU-NASCUTULUI

[.1 Introducere

Paritatea materna este un factor predictiv recunoscut pentru greutatea la nastere
[1, 2]. Cu toate acestea doar cateva studii sunt adresate mecanismului din spatele
acestei asocieri. Greutatea la nastere este asociata cu riscul de mortalitate in primul an,
cu probleme de dezvoltare in copilarie si nu in ultimul rand cu riscul aparitiei anumitor
patologii la adult. Din acest motiv recunoasterea unei sarcini cu risc dependent de
paritatea femeii are o importantd majora [1, 3].

Acest studiu isi propune sa explice acest fenomen prin intelegerea deosebirilor intre
trei categorii de gravide: primipare, multipare si mari multipare. in acest sens studiul
vizeaza patologiile asociate acestor paciente, cum ar fi hipertensiunea arteriala si
placenta praevia [4]. Este unanim recunoscut ca HTA in sarcina este un factor de risc
pentru nasterea prematura si pentru apoplexia utero-placentara si implicit pentru
greutatea mica la nastere. Un alt factor extrem de important pentru predictia greutatii
nou-nascutului este varsta materna [5]. Conform studiilor, din totatul nasterilor de pe
mapamond, 11% dintre femei au varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani [6]. S-a constatat ca
exista o legatura directa intre greutatea mica la nastere si varsta frageda a mamei.

Adolescentele prezintd un col mai scurt si un volum uterin mai mic ceea ce
predispune la nastere prematura si respectiv la o greutate mica la nastere [7]. Mai mult
de atat, mamele adolescente pot avea o concentratie mai micad de Glicind, un
aminoacid important in cresterea si dezvoltarea intrauterina, ceea ce va determina
intarziere intrauterina de crestere cu greutate mica la nastere [8, 9].

La polul opus se regasesc gravidele cu antecedente obstetricale multiple, cu varsta
mai mare de 35 de ani si cu sarcini multiple si care se incadreaza in categoria marilor
multipare. Desi se afla la extrema cealaltd, s-a constatat ca bagajul obstetrical incarcat
determind o greutate scazuta la nastere a nou-nascutului [10]. Procentul marilor
multipare Tn Romania variaza intre 4,8 si 29,8% in dependenta de raportarea acestora
la nivelul serviciului medical [11]. Principalele complicatii ce apar la aceasta categorie
de gravide sunt: hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, pielonefrita, fiboromul uterin,
dar si complicatii fetale cum ar fi anomalile cromozomiale si prematuritatea.
Mecanismele fiziopatologice care stau la baza acestei ipoteze sunt complexe si vizeaza
atat aparatul genital al femeii, cat si intreg organismul acestea [12].

Lipsa integritatii musculare si dezvoltarea fiziologica insuficienta a sarcoplasmei sunt

doar cateva modificari morfopatologice de la nivelul fibrei musculare, care vor duce la
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scaderea acumularii potentialului de energie, diminuarea hipertrofiei si metaplaziei
celulei musculare. Totodata scaderea actimiozinei, miofibrilei, ATP-azei, fosfocreatininei
si a altor enzime necesare metabolismului va conduce la evolutia unei sarcini si a unui
travaliu patologic. Modificarile de fibrinogeneza a peretelui uterin sunt neuniforme ca
localizare si intensitate, avand loc cu predominanta la nivelul segmentului inferior Si
colului, regiuni traumatizate datorita sarcinilor multiple [13]. Parturitia repetata si
procesele inflamatorii si tumorale de care poate suferi o femeie multipara vor conduce
la modificari patologice ale aparatului genital, dar si a intregului organism [13].

In concluzie, cele doud extreme de varstd, femeile cu antecedente obstetricale Si
Cu un numar crescut de sarcini necesita monitorizare si ingrijire atenta, deoarece starile
patologice ale organismului matern au repercusiuni asupra sarcinii, generand

deopotriva nou-nascuti cu variatii de greutate [12].

1.2 Notiuni teoretice

Nasterea este formata dintr-un ansamblu de fenomene functionale si mecanice
care, progresiv, duc la expulzia spontana a produsului de conceptie- fat si anexe- la
sfarsitul gestatiei, in afara cailor genitale, dupa o perioada de sarcind mai mare de 28
de saptamani. Numarul nasterilor nu coincide neaparat cu numarul nascutilor vii,
deoarece exista pe de o parte posibilitatea unor nasteri multiple (2-3 feti) si pe de alta

parte riscul aparitiei nascutilor morti [14].

Din punct de vedere al aspectelor clinice si cronologice nasterea poate fi:

normala/ eutocica sau patologica/ distocica

e |a termen, cand are loc dupa 37 de saptamani de gestatie sau prematura, cand
are loc nainte de 37 de saptamani

e spontana sau provocata

e unica sau multipla

e pe cale vaginala sau chirurgicala

Rangul nasterii exprima a cata nastere a mamei cu fat viu sau mort este cea in
cauza. Rangul nasterii se mai numeste si gradul paritati. Rangul nascutului-viu face
referire la ordinea numerica a unui nascut-viu in raport cu numarul total de nascuti-vii ai
mamei. Nascutul viu este produsul de conceptie expulzat sau extras complet din corpul
mamei, indiferent de durata sarcinii din care acesta provine si care prezinta oricare din

urmatoarele semne de viata: respiratie, activitate cardiaca, pulsatii ale cordonului
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ombilical sau contractia unui muschi voluntar, chiar daca placenta a fost eliminata sau

nu, iar cordonul ombilical fost sectionat sau nu. Varsta sarcinii sau greutatea fatului sau

oricare alt criteriu de viabilitate sunt ignorate in mod deliberat de definitie in scopul

evitarii unor variatii interpretative [15].

1.2.1 Clasificarea gravidelor in functie de rangul nasterii/ paritate

Nulipare- femei care nu au avut nici o sarcina ajunsa cel putin la 28 de saptamani
Primipare- femei care au avut o sarcina ce a depasit 28 de saptamani

Multipare- femei care au avut intre doua péna la cinci sarcini, care au depasit 28
de saptamani

Mari multipare- femei care au avut sase sau mai multe sarcini, care au depasit
28 de saptamani [16, 17].

Nulipara prezinta urmatoarele aspecte:

a.
b.

=~ o o o

abdomen ferm, cu un tonus uterin crescut, uterul fiind palpat cu dificultate;
absenta vergeturilor caracteristice sarcinii, pe abdomen si coapse si a celor de la
nivel mamar;

apozitia labiilor mari;

frenulum intact;

vagin stramt, cu pliuri transversale bine dezvoltate

col ramolit care in mod normal nu permite patrunderea varfului degetului pana la

sfarsitul sarcinii

Multipara prezinta urmatoarele aspecte:

a.

b
C.
d

perete abdominal lax, prin care se poate palpa uterul cu usurinta;

séani de consistentd mai mica decat in prima sarcina, frecvent cu vergeturi vechi;
prezenta vergeturilor alb-sidefii la nivelul coapselor si abdomenului;

gravidele care au nascut pe cale vaginala prezinta la examenul cu valve: vulva
usor intredeschisa, frenulum disparut, himen transformat in carunculi mirtiformi,
orificiul cervical extern permite varful degetului inca din primele luni de sarcina si

zone cicatriciale cervicale [16].
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1.3 Clasificarea si riscurile nou-nascutilor in functie de greutate

Greutatea la nastere face parte din criterile de evaluare a nou-nascutului la
nastere, alaturi de scorul Apgar, gradul de maturitate in functie de durata gestatiei si
alte elemente anamnestice si clinice care permit incadrarea copilului in categoria nou-
nascutilor cu risc crescut. in functie de greutate, nou-n&scutii pot avea greutate normal&
la nastere- 2500-3990 g sau o greutate mica la nastere- <2500 g. Nou-nascutii cu
greutate mica sunt subclasificati dupa gradul de maturitate in relatie cu greutatea si
varsta gestationala, astfel:

e Prematuri adevarati- nou-nascutii care au varsta gestationald concordanta cu
greutatea de la nastere;

e Dismaturi (small for gestational age)- au greutatea la nastere inferioara varstei
gestationale, ceea ce exprima existenta unui sindrom de insuficienta placentarsa;

e Prematuri cu greutate foarte mica la nastere (very low birth weight)- in
literatura internationala poarta denumirea de VLBW. Acestia au o greutate mai
mica de 1500 g si au sanse de supravietuire daca depasesc 650 g. Patologia
acestor prematuri este foarte complexa, greu de controlat, avand un risc crescut
de morbiditate si mortalitate. Greutatea foarte mica impune prelungirea duratei
de spitalizare in sectia de neonatologie si implicit aceasta creste riscul infectiilor

nozocomiale cu germeni rezistenti la antibioterapia curenta [18].

1.3.1 Nou-nascutul cu greutate mica la nastere

Un nou-nascut cu varsta gestationala sub 37 saptamani si o greutate mai mica de
2500 g este considerat prematur. Incidenta prematuritatii variaza intre 10 si 15 %, in
functie de anumiti factori sociali si medicali [19].

Cauzele prematuritatii si implicit a greutatii mici la nastere sunt:
¢ Nivel socio-economic scazut (clase sociale defavorizate, saracie);
e Varsta extrema a mamei sub 16 ani sau peste 40 de ani;
o Activitate profesionald a mamei ce include activitate fizica prelungita si grea sau
stres ridicat);
e Multiparitate;
e Boli acute si cronice ale mamei;
e Nasteri premature in antecedente;
e Factori obstetricali: irigatie placentara inadecvata prin tromboza arterelor

spiralate si intraviloase care pot conditiona preeclampsie, malformatii uterine,
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abruptio placentae, greutate mica pentru varsta gestationala la nastere, ruptura
prematura a membranelor amniotice, urmata de amiotita, cervix incompetent;
e Factori obstetricali: izoimunizare, sindrom de insuficienta placentara;
Prematuritatea este un factor de risc datoritd imaturitatii organelor si sistemelor,

prin gestatie scurta si dificultati de adaptare la viata extrauterina [18, 20, 21].

1.3.1.1. Riscuri pe termen scurt

% Aparat respirator: detresa respiratorie prin deficienta de surfactant sau crize de
apnee prin imaturitatea centrului respirator, displazie bronhopulmonara.

% Sistem nervos: hemoragie cerebrala periventriculara.

% Hematologic: anemie de diferite cauze, inclusiv hemoliza septica,
hiperbilirubinemie indirecta cu risc de icter nuclear.

% Aparat cardiovascular: soc neonatal, mai ales soc septic. Persistenta canalului
arterial poate favoriza aparitia insuficientei cardiace prin supraincarcare
volumetrica pulmonara.

% Nutritional: dificultati de alimentatie si toleranta digestivd scazuta fac dificila
asigurarea unui aport nutritional adecvat pentru o crestere postnatala.

% Tulburari de termoreglare: risc de hipotermie si hipertermie.

% Gastrointestinal: enterocolita ulcero-necrotica, mai frecventa cu cat varsta
gestationala este mai mica.

% Imunologic: marile deficiente ale apararii imune celulare si umorale expun nou-

nascutul la infectii nozocomiale, extrem de dificil de controlat si tratat in conditiile

unei flore microbiene de spital tot mai putin sensibila la antibioterapia curenta.

K/

% Oftalmologic: retinopatia prin prematuritate [18].

1.3.1.2 Riscuri pe termen lung

Printre riscurile pe termen lung cele mai frecvente sunt retardul mental si paralizia
cerebrala. Exista riscul afectarii senzoriale cum ar fi surditate si scaderea acuitatii
vizuale pana la cecicate prin retinopatie. De asemenea creste riscul displaziei
bronhopulmonare si aparitiei infectiilor cu virus sincitial respirator, hiperreactivitatea
cailor respiratorii si sindrom bronhoobstructiv recurent, distrofie si anemie feripriva [22,
18].
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[.3.1.3 Dismaturii

O alta categorie de nou-nascuti cu greutate mica la nastere sunt dismaturii, care
au greutatea mai mica cu 2 DS (deviatii standard) fatd de greutatea corespunzatoare
varstei gestationale sau fatd de copiii a caror greutate la nastere este situata sub
percentila 10 pentru varsta gestationala conform curbelor Lubchenco (Anexa 1).

Dismaturii reprezinta aproximativ 1/3 dintre nou-nascutii cu greutate mica la
nastere. Cauzele determinante ale dismaturitatii sunt reprezentate de sindromul
insuficientei placentare, factorii materni si factorii fetali. Printre factorii fetali sunt bolile
genetice, anomaliile cromozomiale, malformatiile, infectiile intrauterine, dintre care
rubeola (60%) si infectia neonatald cu citomegalovirus (40%) [23, 24, 18].

Diagnosticul poate fi stabilit prenatal prin ultrasonografie. Ecografia Doppler poate
evalua fluxul sanguin placentar si diagnosticheaza insuficienta utero-placentara.
Amniocenteza, la 10-14 saptamani, permite diagnosticul unor boli genetice si
efectuarea cariotipului fetal, astfel se pot identifica 73% dintre anomaliile cromozomiale.
Nou-nascutul dismatur va fi evaluat postnatal prin indexul ponderal, care va cuantifica
deficitul ponderal.

Ip=greutatea (g) x 100/ talie (cm)

Este importanta examinarea placentei, pentru a stabili probabile situatii asociate
cum ar fi: sindromul de aspiratie de meconiu, hemoragia pulmonara, persistenta
hipertensiunii arteriale pulmonare fetale la nou-nascut, hiperglicemia, hipotermia,
policitemia [18].

Nutritia dismaturului presupune inceperea cat mai devreme a aportului oral sau a
alimentatiei parenterale, daca nou-nascutul este sever depresat. Pentru a obtine un ritm
de crestere acceptabil, acesti copii necesita un numar mare de calorii’kg. Este necesara
monitorizarea nivelelor serice ale glicemiei si calcemiei, la intervale scurte de 6-10 ore.
Copiii dismaturi au un risc crescut de a avea un ritm de crestere postnatal
nesatisfacator un handicap mental si morbiditate recurenta pana la varsta de 1 an. Se
considera ca, la o greutate mai mica de 1700 g la nastere, afectarea dezvoltarii
sistemului nervos este foarte probabild, chiar in absenta unei aberatii cromozomiale
asociate [24, 25, 18, 19].

1.3.2 Nou-nascutii cu greutate foarte mica la nastere

Prin consens, in acest subgrup sunt inclusi toti nou-nascutii cu greutate mai mica
de 1500 g, denumirea anglosaxona fiind de VLBW-very low birth weight infants. Acesti
copii au un risc inalt de mortalitate si morbiditate precoce si tardiva, din acest motiv se

recomanda asistarea acestora doar in sectiile de neonatologie foarte bine utilate [26].
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Supravietuirea acestor nou-nascuti s-a ameliorat foarte mult in ultimele decenii. O
retrospectiva a anilor trecuti arata ca in anii '60 aveau sansa de supravietuire de doar
50%, daca sarcina avea o duratd de 30-31 sdptamani. In 1990 durata de sarcind care
putea sa asigure supravietuirea in proportie de 50% a scazut la 24 de saptamani,
pentru ca la sfarsitul anului 2000 s& ajunga, in unele centre dezvoltate bine dotate, rata
de supravietuire dupa o gestatie de 23 de saptamani sa fie de 20%. Acest procent tinde
sa creasca la 50%, avand in vedere posibilitatile actuale de reanimare a VLBW. Cu
toate acestea se estimeaza un procent ridicat de VLBW cu afectare neuropsihica prin
leucomalacie periventriculard la copii ce au supravietuit. Inainte de nastere se
administreaza corticoizi parenteral, care scad remarcabil riscul aparitiei detresei
respiratorii prin deficit de surfactant.

Se estimeaza urmatoarele relatii intre greutatea la nastere si varsta gestationala:

e 24 saptamani= 600 g;
e 25 saptamani= 750 g;
e 26 saptaméani= 800 g;
e 27 saptaméani= 1000 g

e Sub 23 saptamani= sub 500 g, supravietuirea nu este posibia

Se va face intotdeauna resuscitare postnatal, iar parintii trebuie informati despre
riscurile de infectie sistemica, sindrom al detresei respiratorii prin deficit de surfacant si
de hemoragie intraventriculara cu sechele de tipul — retinopatie prin prematuritatea si
surditate [26].

Pentru a supraveghea un nou-nascut cu greutate foarte mica la nastere se vor
monitoriza urmatoarele aspecte:

1. Nou-nascutul este incalzit cu o sursa de caldura radianta, apoi este transferat in
incubator.

2. De cele mai multe ori este necesar suportul ventilator. In acest sens se vor utiliza
aparate cu presiune pozitiva si se va administra preventiv surfactant. in cazul in
care ventilatia pe masca cu presiune pozitiva nu are rezultatul asteptat, se va
recurge la intubatie oro-traheala.

3. Este obligatorie administrarea parenterala de lichide, al caror volume se vor
calcula in functie de greutate si pierderile urinare. Pentru un nou-nascut de 1000
g este recomandata o cantitate de 120-130 ml/kg/zi, aceasta cantitate va creste
la 140-200 ml/kg/zi pentru un prematur de 600 g. Se vor monitoriza urmatorii
parametri: greutatea, presiunea arteriala, debitul urinar, nivelul electrolitilor si

glicemia.
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4. Pentru evolutia ulterioara a acestei categorii de copii, factorul cel mai important
este nutritia. In primele zile de viatd, este posibil ca singura metoda de
alimentatie sa fie cea parenterala, ulterior se va trece la nutritie enterala pe
sonda gastrica cu infuzie continua. Pentru a defini o toleranta alimentara buna se
vor exclude reziduurile gastrice, varsaturile si distensia abdominala. Intoleranta la
alimente reprezinta semnalul unei complicatii redutabile, cum ar fi enterocolita
ulcero-necrotica. Indiferent de tipul de alimentatie pentru care s-a optat, nou-
nascutul trebuie sa consume un minim de 10 ml/kg/zi de lapte de mama pentru a
sustine functionalitatea epiteliului intestinal.

5. Pentru prevenirea sepsisului neonatal cu debut tardiv se va administra profilactic
gama globulina 500-700mg/kg/doza, la interval de 4-6 ore, incepand cu a 3-7-a
zi, cu repetare la interval de 7-14 zile [26, 25].

Uneori este necesara nutritia parenterald totald. in acest context poate si apara
intoleranta la glucoza care se manifesta prin hiperglicemie, hiperosmolaritate, glicozurie
si diureza osmotica. Durata prelungita de alimentatie parenterala creste riscul infectiei,

steatozei hepatice si sidromului colestatic [25].

1.3.3 Nou-nascutul cu greutate mare la nastere- macrosomul

Greutatea la nastere mai mare de 4000 g constituie un factor de risc pentru fat atat
si pentru mama. Cauzele macrosomiei sunt impartite in cauze primare si cauze
secundare, acestea determina o crestere prenatala excesiva, peste percentila 90 in
curbele Lubchenco (Anexa 1). Cauzele primare ale macrosomiei sunt: sindromul Sotos,
transpozitia de vase mare, sindromul Wiedemann-Beckwith si hamartroamele. Aceste
sindroame asociaza crestere intrauterina exagerata si diverse anomalii [27]. Printre
cauzele secundare ale macrosomiei, cea mai frecventa este reprezentata de anomaliile
metabolismului glucozei, in special diabetul insulinodependent la mama sau diabetul
gestational. Glucoza traverseaza placenta prin difuziune facilitatd, iar concentratia de
glucoza de care beneficiaza fatul este de 75%. Ca si raspuns, fatul va creste secretia
de insulind, devenind hiperinsulinemic si excesiv de anabolic. Glicogenul se va acumula
in ficat, va creste sinteza de trigligeride din celulele adipoase si grasimea subcutanata
[28].

Datorita problemelor de homeostazie ale mamei, copilul ia in dimensiuni prenatal.
La acesti copii greutatea nu corespunde cu maturitatea acestora. Macrosomii rezista cu
dificultate regimului hipocaloric ce se instaleaza imediat dupa pensarea cordonului
ombilical, deoarece hiperinsulenismul va scadea in mod excesiv glicemia. Acestia vor

prezenta concomitent hipoglicemie secundara supresiei celulelor a-pancreatice, prin
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supraactivarea celulelor B-pancreatice. Alte riscuri asociate macrosomiei sunt: detresa
respiratorie idiopatica, policitemia, hipocalcemia, tromboza venei renale [27].

Un macrosom nu provine intotdeauna de la o mama diabetica, alte cauze ce
determind macrosomia fiind obezitatea materna, anasarca feto-placentara si
corioangiomul placentar. Femeile obeze nasc feti cu greutatea peste 4000 g in 33,3%
din cazuri. Obezitatea materna este definita printr-un exces ponderal de peste 15% in
afara sarcinii.

Cauze materne ce conditioneaza aparitia macrosomiei sunt: multiparitatea mai
mare de 4, ingrasarea excesiva in timpul sarcinii, obezitatea materna anterioara sarcinii
si sarcina supramatura. Principala consecinta pentru mama este reprezentata de
disproportia cefalo-pelvina, ceea ce va determina un travaliu prelungit, administrarea de
ocitocice la nastere si interventie cezariana in caz de imposibilitate de nastere pe cale
vaginala. Cresterea excesiva a fatului in viata extrauterina creste riscul matern pentru
complicatiile obstetricale, influentand chiar si mortalitatea materna [27, 28].

Macrosomii au risc nalt pentru traumatisme obstetricale, ceea ce determina o
crestere a mortalitatii perinatale si neonatale. Acesti copii pot prezenta traumatisme
obstetricale soldate cu hemoragie intracraniana, hematoame intracraniene, asfixie
severa, fracturd de clavicula sau paralizie de plex brahial. Alte complicatii posibile sunt

hiperbilirubinemia neonatala si policitemia [29].

|.4 Evaluarea nou-nascutului

La nastere medicul neonatolog evalueaza starea nou-nascutului pentru a aprecia
gradul de maturitate si pentru a recunoaste nou-nascutii cu risc. in acest sens se va
realiza examenul clinic ce va urmari anumiti parametri, care sunt sistematizati in scorul
Apgar. Evaluarea nou-nascutului se realizeaza in primele 60 de secunde de la nastere
si urmareste urmatorii parametri: respiratia spontana, frecventa cardiaca, culoarea

tegumentelor, excitabilitatea reflexa si tonusul muscular [18].

[.4.1.Scorul Apgar

Scorul Apgar va fi apreciat la 5-10-15 minute dupa nastere, daca este necesar,
pana ce acesta depaseste nota 6 [30]. Nou-nascutii vor fi impartiti in patru categorii,
conform scorului Apgar:

e Scorul Apgar 8-10 (90%): nou-nascutul respira spontan, are ritm cardiac >100

batai/minut si tegumentele capata culoarea roz generalizata
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e Scorul Apgar 5-7: copil cu apnee primara, respiratia se reia dupa manevre tactile
(frictiuni usoare pe plante sau in regiunea interscapulara), deoarece nu respira
spontan initial. Ritmul cardiac este >100 batai/minut, dar culoarea tegumentelor
este cianotica. Se poate asocia administrarea de oxigen pe masca.

e Scorul Apgar 3-4: copilul nu raspunde spontan sau la stimulare tactila, ritmul
cardiac <100 batai/minut.

e Scorul Apgar 0-2: nou-nascutul nu respira, nu are batai cardiace, este hipoton,
cianotic; nu reactioneaza reflex la manevrele de dezobstructie a cailor aeriene.
Acest scor este caracteristic prematurilor cu varsta gestationala de 25-26

saptamani, dar fara sa aiba acidoza respiratorie [30, 31].

Tabel 1.1 Scorul Apgar [30]

Ritm cardiac absent sub 100 peste 100

batai/minut batai/minut

Efort respirator absent slab (neregulat) respira spontan,

tipa viguros

Tonus muscular hipotonic usoara flexie a miscari active ale

extremitatilor membrelor

Excitabilitate reflexa lipsa de raspuns grimasa tuse, tipat

Culoarea tegumentelor cianotica sau corpul rozat, roz generalizat
palida extremitati

cianotice

[.4.2. Scorul Ballard/Dubowitz

Dupa nastere, cea mai utila metoda pentru determinarea varstei gestationale este
prin scorul Ballard, modificat dupa Dubowitz (Anexa 2). Exista un grad de eroare de

aproximativ 2 saptamani in utilizarea acestui scor. Scorul Ballard va aprecia varsta
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gestationalda luand 1n considerare criterii referitoare la maturarea fizica si

neuromusculara [32].

1.5 Primiparitatea- efecte asupra greutatii nou-nascutului si prematuritatii

Studiile au demonstrat ca primiparitatea este un factor de risc pentru sarcinile
esuate, primand si in fata varstei materne. Astfel, greutatea medie la nastere este mai
scazuta la nou-nascutul de rang | fata de nou-nascutii de rang Il si lll. Rata mortalitatii
perinatale este mai mare la prima sarcina decat la a 2-a, cu toate ca mortalitatea
perinatala tinde sa creasca ulterior cu paritatea [33, 34]. Tabelul 1.2 ilustreaza rata
mortalitatii perinatale si neonatale, cat si greutatea nou-nascutului in relatie cu paritatea,
conform studiilor efectuate de Niswander si Gordon. Se poate observa ca rata
mortalitatii perinatale si neonatale creste in relatie directa cu paritatea, ajungand la 61%

si respectiv 20% la femeile cu paritate ce depaseste rangul 5 [35].

Tabel 1.2 Rata mortalitatii perinatale si neonatale, greutatea medie a

nou-nascutilor in relatie cu paritatea (Niswander si Gordon) [35]

Paritatea Greutatea medie Rata  mortalitatii  Rata  mortalitatii

perinatale % neonatale %

29 11

26 12

40 15

44 18

52 16

61 20

1.56.1 HTA indusa de sarcina la primipare

HTA indusa de sarcina la primipare este asociatd cu nasterea prematura si
apoplexia utero-placentara, ambele fiind corelate cu greutatea mica la nastere a nou-
nascutului [37]. Studiile anglo-saxone au demontrat ca 18% dintre copiii nascuti de
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femei diagnosticate cu pre-eclampsie au avut o greutate mai mica de 2500 g la nastere
[35]. HTA indusa de sarcina nediagnosticata poate fi complicata de convulsii
eclamptice, punand viata mamei si a fatului in pericol. Riscul de mortalitate perinatala
este crescut chiar si printre femeile diagnosticate cu pre-eclampsie si monitorizate
corespunzator [38, 35]. Etiologia pre-eclampsiei nu este pe deplin elucidata, fiind
considerata o reactie a sistemului circulator matern la circulatia placentara, deoarece
acest sindrom nu apare niciodata la femeile negravide si deoarece este in relatie
strénsa cu prima sarcina [39, 40, 41].

1 din 20 de gravide primipare din SUA este diagnosticata cu HTA indusa de
sarcina, iar riscul recurentei este inalt. 1/3 dintre femeile care au dezvoltat HTA in prima
sarcina vor dezvolta si in urmatoarele, asa cum majoritatea multiparelor au dezvoltat
HTA in prima sarcina. Din pacate acest sindrom nu este usor de diagnosticat, in special
in localitatile in care femeile nu primesc ingrijiri medicale precoce si nu efectueaza vizite
la medic conform recomandarilor in timpul sarcinii [35].

Studiile efectuate in spitalele din tarile subdezvoltate au incercat sa diferentieze
HTA esentiala de HTA indusa de sarcina, cea din urma fiind definita ca si HTA aparuta
dupa 20 de saptaméni de gestatie la paciente normotensive anterior sarcinii sau in
primele sase saptamani postpartum. S-a utilizat de-asemenea prezenta proteinuriei
pentru a diagnostica preeclampsia [42, 35]. Rezultate studiului au conchis faptul ca:

e 45% dintre femeile cu pre-eclampsie aveau mai putin de 20 de ani;

e HTA indusa de sarcina a avut o prevalentd mai mare printre femeile cu varsta
pana in 30 de ani, comparativ cu HTA cronica ce apare mai frecvent la femeile
peste 30 de ani;

e Mortalitatea perinatala a fost mult mai inalta la pacientele hipertensive- 79 din
1000 de nasteri, comparativ cu 26 din 1000 de nasteri pentru pacientele

normotensive;

Rapoartele lui Harrison, referitor la complicatile obstetricale au demonstrat ca
primiparele cu varsta mai mica de 20 de ani au un risc mai mare de a dezvolta pre-
eclampsie, comparative cu femeile cu varsta peste 20 de ani [43]. Tabelull.3 ilustreza
rata pacientelor care au dezvoltat pre-eclampsie sau eclampsie in corelatie cu varsta si
paritatea. Primiparele cu varsta mai mica de 15 ani au riscul cel mai mare de a dezvolta
eclampsie in timpul sarcinii sau travaliului. In schimb, primiparele cu varsta cuprinsa
intre 25 si 29 ani prezinta un risc de 15% de a face pre-eclampsie. Se pare ca pre-
eclampsia si eclampsia sunt apanajul primiparelor, riscul scazénd foarte mult odata cu
cresterea paritatii, avand valori aproape de 0 pentru femeile multipare si mari multipare
[43, 44, 45].

19



Tabel 1.3. Rata pacientelor % cu pre-eclampsie si eclampsie in relatie cu varsta
(Harisson 1985) [44]

Varsta materna \

<15 15 16 17-19 | 20-24 | 25-29 30+ |

Pre- Primipare 11,6 10,4 | 10,3 | 10,2 9,9 15,0 12,9|

eclampsia :

Multipare 3,4 5,8

(paritate | (paritate
1-4) 5+)

Eclampsia | Primipare 16,7 12,8 7,4 4,9 2,7 2,5 0,32
Multipare 0,5 0,3

(paritate | (paritate
1-4) 5+)

I.6 Multiparitatea- efecte asupra mamei si fatului

Multiple studii au aratat ca multiparitatea este asociata cu mortalitatea infantila.
Referitor la greutatea nou-nascutilor s-a observat ca paritatea inalta, mai mare de 8
este asociata cu o prevalenta mai mare a nou-nascutilor cu greutate mica la nastere,
comparativ cu nou-nascutii proveniti din mame cu paritate mai mica [46, 47].

In 1934 Solomons a atras atentia asupra femeii numite ‘multipara periculoasa’
care a devenit cu timpul entitate clinicd numitd mare multipara [48, 55]. in prima
jumatate a secolului XX, 10% dintre femei erau mari multipare, rata mortalitatii fiind la
fel de mare- 1/3 din aceasta categorie [49]. In prezent, ingrijirea prenatala si postnatala
s-a dezvoltat, scazadnd semnificativ acest procentaj in tarile dezvoltate [50]. Patologia
care interfera cu multiparitatea este vasta si include anemia, pre-eclampsia, hemoragiile
ante- si post partum si ruptura uterind. Cu toate acestea, operatia cezariana are aceeasi
rata si printre femeile cu paritate mai scazuta [51, 52]. Odata cu varsta, patologii
precum diabetul zaharat si HTA fac parte din profilul clinic al pacientelor [52]. Multe
dintre multipare au un interval mic intre nasteri, astfel anemia nu se corecteaza de la o
sarcina la alta. Totodata lactatia din sarcinile succesive determina depletie de calciu,
vitamine si proteine de clasa inalta [13, 53]. Toate aceste caracteristici materne

afecteaza si fatul, influentand negativ greutatea acestuia, crescand astfel procentul nou-
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nascutilor cu greutate sub 2500 g (Tabelul 1.6.4.) [54]. Se poate observa ca procentul
nou-nascutilor cu greutate mai mica de 2500 g creste aproape de 8 % pentru femeile cu

paritate mai mare de 4. Totodata creste, desi nesimnificativ, si rata prematuritatii.

Tabel 1.4 Rata nou-nascutilor cu greutate <2500g si rata prematuritatii in functie de
paritate (Kessel et al. 1985) [54]

Paritate Greutate nou-nascut Gestatie <37 saptamani

<2500g (%) (%)

7,6 4,7

5,4 3,9

6,8 5,2

7,4 5,5

Modificarile histopatologice, histochimice si histoenzimatice la nivelul uterului
determind cresterea riscului obstetrical, determinand multiple complicatii la aceasta
categorie de parturiente [55].

Din cauza modificarilor morfopatologice de la nivelul fibrei musculare uterine, prin
lipsa integritati membranei celulare si a dezvoltarii fiziologice insuficiente a
sarcoplasmei, este diminuatd acumularea potentialului de energie, hipertrofia si
metaplazia celulei musculare [56, 57, 58]. Multiple enzime cum ar fi ATP-aza,
fosfocreatinina, actimiozina, necesare metabolismului sunt scdzute si pot determina
evolutia patologica a sarcinii, dar si a travaliului.

Substanta fundamentala se transforma intr-o substantad inerta, greu difuzibila
pentru apa, gaze din cauza leziunilor de la nivelul tesutului conjunctiv, totodata vasele
sanguine prezinta arterioscleroza cu proliferarea endoteliului si obliterarea partiald a
lumenului [59-61] .

Modificarile fiziopatologice se acumuleaza odata cu varsta si paritatea si treptat
determina vicierea metabolismului intrinsec celular, determinand hipetrofia, hiperplazia
si reactivitatea fiziologica a muschiului uterin. Aceste fenomene nu vizeaza doar
sistemul reproducator al femeii, dar intereseaza intregul organism al acesteia [62, 63,
64]. Prin prisma acestor modificari fiziopatologice pot apare multiple complicatii

obstetricale:
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e Placenta praevia - Repercursiunile asupra fatului se refera la suferinta cronica sau
acuta, pana la restrictia de crestere si nasterea prematura.

e Apoplexia utero-placentara sau decolarea prematura de placenta normal inserata
este favorizata de modificarile vasculare locale, de deficiante vitaminice si de
multiparitate, si poate avea consecinte fatale prin CID, soc hemoragic, insuficienta
cardiaca sau insuficienta renala acuts;

e Prezentatiile distocice se datoreaza tulburarilor de la nivelul aparatului ligamentar si
muscular uterin, prin hipotonia uterului si scleroza muschilor drepti abdominali ca si
consecinta a multiparitatii.

e Ruptura uterind la multipare are loc datorita “fragilitatii” peretului uterin cu tesut
muscular deficitar, dar si din cauza cicatricilor uterine anterioare, in special dupa
operatia cezariana corporeala;

e Tulburari de dinamica uterina caracteristice pentru marile multipare fiind travaliile
dischinetice, de tip hipoton, hipochinetic, datorita epuizarii fibrei musculare uterine

incarcate insufucient energetic [65, 66, 67, 68, 69].

1.6.1 HTA la multipare

HTA apare ca si patologie asociata varstei crescute a multiparelor, insa cu toate
acestea, pre-eclampsia si eclampsia nu au o ratd mare printre femeile multipare. Insa,
efectele eclampsiei sunt mult mai dramatice, fiind asociate cu stari comatoase, iar
mortalitatea este de 1,4 ori mai mare decat la primipare [69]. Acestea se datoreaza
faptului ca posibilitatea asocierii unei patologii nedescoperite este foarte mare la femeile
in varsta. in cazurile cele mai grave se recomanda intreruperea sarcinii, ins& de obicei
este suficienta supravegherea intraspitaliceasca inca de la inceputul sarcinii. Data fiind
situatia, prognosticul fatului este afectat si de multe ori este necesara declansarea

prematura a travaliului si deci nasterea prematura.

1.6.2 Placenta praevia la multipare

Placenta praevia se caracterizeaza prin insertia placentei la nivelul segmentului
inferior, ce determina hemoragii in cursul ultimului trimestru de sarcina, punand in
pericol viata fatului si a mamei. Etiopatogenia insertiei placentei pe segmentul inferior
este incomplet elucidata, insa se cunosc factori clari ce predispun la aceasta patologie.
Este recunoscut faptul ca multiparitatea favorizeazad 80 % dintre insertile joase ale
placentei [69, 70, 71]. Alti factori predispozanti sunt: avorturile si chiuretajele anterioare,
cicatricile uterine, malformatiile uterine, fibroame si nu in ultimul rand varsta inaintata,

care de asemenea este apanajul marei multipare.
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Complicatiile materne sunt legate de socul hemoragic. Infectiile sunt favorizate de
prezenta locala a cheagurilor, de rezistenta generala scazuta si de ruperea prematura a
membranelor. Cateva complicatii particulare sunt placenta accreta, abruptio placentae,
embolia amniotica, favorizata de patrunderea lichidului amniotic in vasele deschise de
decolarea placentara [70, 72].

Complicatiile fetale sunt la fel de grave, putand duce chiar si la moartea fatului. De
cele mai multe ori fatul se naste prematur sau cu restrictie de crestere din cauza
anemiei si reducerii campului de hematoza. Poate dezvolta suferinta cronica sau acuta,
in special dupa traumatisme obstetricale produse prin manevrele necesare hemostazei.
Fatul poate prezenta diverse malformatii asociate cu restrictia intrauterind de crestere
[70, 73].

1.1 Scopul si obiectivele cercetarii

In urma studiilor efectuate, s-a constatat ca existd o inter-relatie intre rangul
nasterii si greutatea nou-nascutului, iar paritatea este un factor predictiv pentru

greutatea la nastere. Obiectele acestui studiu au fost:

e sa stabileasca o corelati intre rangul nasterii si greutatea nou-nascutului;

e sa evidentieze diferentele dintre primipare, multipare si marile multipare in
contextul intelegerii influientei acestora asupra greutatii nou-nascutului;

e sa creeze corelatii intre greutatea nou-nascutului si alti parametri de interes;

e sa evalueze greutatea nou-nascutului in dinamica la doua nasteri succesive la
pacientele primipare si multipare;

e sa realizeze o vedere de ansamblu asupra aspectelor socio-demografice ale
pacientelor din categoriile implicate;

e sa inteleaga diferentele dintre primipare si multipare in ceea ce priveste modul
de desfasurare a nasterii: durata dilatatiei, tipul nasterii, procedurile obstetricale
realizate, dar si prezentatia nou-nascutului la nivelul stramtorii superioare;

e sa studieze aspectele legate de: scorul Apgar, inaltimea si greutea la nastere.

1.2 Material si metode utilizate

Studiul este retrospectiv, de tip observational. Lotul de studiu a fost format din
paciente care au nascut in perioada ianuarie 2010-iulie 2014 la Spitalul Clinic de

Obstetrica si Ginecologie “Dr LA Sbarcea” Brasov, in numar de 19.548. Din lotul
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respectiv am selectat un sublot de paciente care au avut minim doua nasteri succesive
in aceasta perioada si care erau primipare si multipare.

Am cuantificat numarul de nasteri in intervalul ianuarie 2010-iulie 2014. Datele
inregistrate au vizat anumite aspecte socio-demografice cum ar fi: varsta pacientelor si
ocupatia acestora. Totodata datele au facut referire si la modul de desfasurare a
nasterii, respectiv durata dilatatiei, modul nasterii si procedurile obstetricale aplicate. Un
alt aspect s-a raportat la parametrii clinici ai nou -nascutui: genul, scorul Apgar,
greutatea si inaltimea. Datele au fost introduse Tn programul Microsoft Office Excel si
prelucrate prin metode matematico-statistice. Astfel, pacientele au fost impartite in sub-
loturi de interes, conform parametrilor socio-demografici si anamnestici pentru a
evidentia diferentele dintre primipare, multipare si marile multipare in relatie cu

greutatea la nastere a nou-nascutilor acestora.
Criterii de includere:
e paciente care au nascut in perioada ianuarie 2010-iulie 2014;
Criterii de excludere:

e sarcinile gemelare;

e nou-nascutii morti.
[1.2.1 Metode statistice utilizate

Datele au fost cuantificate si introduse in programul Microsoft Office Excel. Dupa
stabilirea esantioanelor si grupelor de lucru s-au aplicat urmatoarele metode
matematico-statistice:

% pentru calcularea frecventelor s-a utilizat valoarea lui p, calculata prin T-test,
metoda de decizie pentru validarea sau invalidarea ipotezei statistice;

% valorea maxima, valoarea minima, valoarea medie, deviatia standard si
calculata;

% testul Kolmogorov-Smirnov pentru stabililirea normalitatii distributiilor.

1.3 Rezultate

[1.3.1 Descrierea generala a lotului

Lotul de studiu este format din 19.548 de paciente care au nascut in perioada
ianuarie 2010- iulie 2014 la Spitalul Clinic de Obstetrica Ginecologie “Dr I. A. Sbarcea”
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din Brasov. Pacientele au fost impartite conform grupelor de interes: primipare,
multipare si mari multipare si conform anului in care au nascut (Figura 2.1).

In anul 2010 s-a inregistrat numarul cel mai mare de parturiente primipare Si
multipare, respectiv 2274 si 2254, iar numarul cel mai mare de mari multipare s-a
Tnregistrat in anul 2013, respectiv 187 de paciente.

M Primipare M Multipare B Mari multipare

2274 2254

2013

1934 1941 1866

2010 2011 2012 2013 2014

Figura 2.1. Distributia pacientelor pe ani de studiu conform paritatii: primipare,

multipare si mari multipare si conform anului

m 2010

2274

| P PP VP VP VIP VIP VHIP IXP XP XIP XIP XIIP XVP

Figura 2.2. Distributia femeilor in functie de rangul nasterii pentru anul 2010
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m 2011

2050
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Figura 2.3. Distributia femeilor in functie de rangul nasterii pentru anul 2011

2012

1934

1261
382
191
-3 10772 44 27 11 18 s 3 3 0
— e A A A y __d A
| P I1P

e VP VP VIP VIP VIIP IXP XP XIP XIIP XIIP XVP

Figura 2.4. Distributia femeilor in functie de rangul nasterii pentru anul 2012

m 2013

1866

I P P WP VP VP VIP VIP VIIP IXP XP XIP XIP XIIP XVP

Figura 2.5. Distributia femeilor in functie de rangul nasterii pentru anul 2013
Numarul maxim de primipare, 2274 s-a inregistrat in 2010, valoarea scazand

odata cu cresterea paritatii si ajungénd pana la 1 in 2013 si pana la 0 in 2010, 2011 si
2012.
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11.3.2 Distributia pacientelor in functie de varsta

M Primipare W Multipare B Mari Multipare

800

734

700

600

500

400

300

200

100

Figura 2.6. Distributia pacientelor in functie de varsta

Varsta pacientelor a fost cuprinsa intre 12 si 49 ani. Varsta la care au nascut cele
mai multe femei primipare a fost 28 de ani, in numar de 734, iar majoritatea multiparelor
si a marilor multipare din studiu au avut varsta de 32 de ani. Se poate observa ca
numarul cel mai mare de paciente se afla in intervalul 23-35 pentru toate cele trei

categorii de paciente (Figura 2.6).
11.3.3 Repartitia pacientelor in functie de ocupatia acestora
Un alt aspect socio-demografic luat in considerare este reprezentat de ocupatia

parturientelor, in special de diferentele intre gradul de angajare intre primipare,

multipare si marile multipare.
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Primipare

M Angajate 1 Fara ocupatie

Figura 2.7. Ponderea femeilor angajate si fara ocupatie in randul primiparelor

Multipare

H Angajate i Fara ocupatie

Figura 2.8. Ponderea multiparelor angajate si a celor fara ocupatie

Procentul primiparelor angajate a fost de 46 %, iar cel al primiparelor fara ocupatie
54 %. Ponderea multiparelor fara ocupatie a fost 43 % si respectiv 57 % pentru femeile
angajate. Cel mai mare procent de femei fara ocupatie s-a inregistrat la marile

multipare- 88%, cu doar 12 %- mari multipare angajate.
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Mari multipare

i Angajate L1 Fara ocupatie

5 88%

Figura 2.9. Ponderea marilor multipare angajate si a celor fara ocupatie

11.3.4 Distributia pacientelor in functie de varsta gestationala

Dupa sistematizarea informatiilor ce vizeazd aspectele socio-demografice ale
pacientelor, am observat aspectele privind desfasurarea nasterii, tipul nasterii, durata
dilatatie si alte informatii ce difera la primipare multipare si marile multipare.

Figura 2.10 arata procentul femeilor din cele trei categorii de interes: primipare,
multipare si mari multipare care au nascut prematur si respectiv la termen. Rata cea
mai inalta de nasteri premature s-a inregistrat la marile multipare cu 20 %, fata de 12 %

pentru multipare si 14 % pentru primipare.

86%

10000 9761

9000
8000 8339
7000
6000
5000
4000 14% ‘@
3000
2000 | 1527 16 =
1000 e
0
Primipare Multipare Mari Multipare

B Prematur M Latermen
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Figura 2.10. Distributia primiparelor, multiparelor si marilor multipare in functie de

momentul nasterii- prematur sau la termen

11.3.5 Distributia pacientelor in functie de tipul nasterii

Primipare

cezariana
45%

Figura 2.11. Rata nasterilor spontane si prin

cezariana pentru primipare

Multipare

Figura 2.12. Rata nasterilor spontane si prin cezariana pentru multipare
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Mari multipare

cezariana
11%

Figura 2.13. Rata nasterilor spontane si prin cezariana pentru marile multipare

La repartizarea parturientelor in functie de tipul nasterii se poate observa ca 55 %
dintre femeile primipare au nascut spontan, iar 45 % au nascut prin cezariana. Referitor
la femeile multipare- 33 % au nascut prin cezariana, iar 68 %- spontan. Marile multipare
au avut rata cea mai mare de nasteri spontene- 89 % (Figura 2.11, figura 2.12, figura
2.13).

11.3.6 Distributia pacientelor in functie de durata dilatatiei

6000

5064
5000

4000
3000
2000 1389 1789

1000 639 835 704

e e e
D o o

B Primipare

Figura 2.14. Distributia primiparelor in functie de durata dilatatiei

Se remarca faptul ca cele trei categorii de parturiente au respectat in mare masura

cervicograma Friedman. In ceea ce priveste primiparele, 1789 au avut o durata de
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dilatatie de 6 ore, 835- 7 ore, iar 50 dintre acestea au avut o durata de 12 ore (Figura
2.14).

Durata dilatatiei pentru multipare a variat de la 2 la 8 ore, insa cele mai multe
multipare- 2300 au avut o durata de dilatatie de 4 ore. Nu este de neglijat faptul ca un
numar consistent- 1339 de multipare au avut o durata de dilatatie de 5 ore. Totodata a
crescut numarul pacientelor care au ajuns in expulzie la serviciul medical- 510 (Figura
2.15).

3500
3034

3000
2500 2300

2000

911
1000 714
510

500 153

B Multipare

Figura 2.15. Distributia multiparelor in functie de durata dilatatiei

In cazul marilor multipare durata de dilatatie scade la 4 ore pentru 262 parturiente
si la 3 ore pentru 152 de paciente. in acelasi timp creste numarul parturientelor care s-
au prezentat in serviciul medical cu Tn expulzie, scazand pana la O numarul pacientelor

care au avut durata de dilatatie de 12 ore (Figura 2.16).

300 262
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200 152
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90 91 90

100 54
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B Mari Multipare

Figura 2.16. Distributia marilor multipare in functie de durata dilatatiei
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11.3.7 Distributia pacientelor in functie de prezentatia fatului

= Feti primipare

10
Craniana Pelviana Transversala Gemelara Nastere
neasistata
calificat

Figura 2.17. Distributia primiparelor conform prenzentatiei fatului la nivelul stramtorii

superioare

Se poate observa ca 10.296 de femei primipare au nascut feti angajati in
prezentatie craniana la nivelul stramtorii superioare, iar 86 dintre acestea au nascut feti

in prezentatie transversala (Figura 2.17).

M Feti multipare

90
335 ) 1 4
&= > S -
Craniana Pelviana Transversala Gemelara Nastere
neasistata
calificat

Figura 2.18. Distributia multiparelor conform prenzentatiei fatului la nivelul stramtorii

superioare
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Figura 2.18 releva faptul ca majoritatea femeilor multipare- 9000, au avut feti in
prezentatie craniana, numarul nasterilor in pelviana a fost 335, iar cele in trasversala-
95.

= Feti mari multipare

/"99?’

Craniana Pelviana Transversala Gemelara Nastere
neasistata
calificat

Figura 2.19. Distributia marilor multipare conform prenzentatiei fatului la nivelul

stramtorii superioare
Conform graficului se poate observa ca in cazul fetilor marilor multipare, 771 s-au

angajat in prezentatie craniana, 39 in prezentatie pelviana si 13 in prezenatie

transversala (Figura 2.19).

11.3.8 Distributia pacientelor in functie de procedurile obstetricale

Proceduri obstetricale -primipare

anual

m cezariana

32%control

y u epiziotomie/epiziorafi
instrumental P /ep

e
= ruptura perineu

control instrumental

2% ruptura per Zpizotomie- control manual

rafie

Figura 2.20. Rata procedurilor obstetricale efectuate primiparelor
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Proceduri obstetricale -multipare

14% control man

m cezariana

B epiziotomie/epiziorafie

m ruptura perineu

m control instrumental
epiziotomie-

rafie
control manual

Figura 2.21. Rata procedurilor obstetricale efectuate multiparelor

Analizénd situatia primiparelor, am constatat cd 33% au necesitat epiziotomie Si
epiziorafie ulterioara, 2% au avut ruptura de perineu, la 32% li s-a efectuat control
instrumental si doar la 2% control manual al cavitatii uterine (Figura 2.20).

Procedurile obstetricale realizate multiparelor in timpul sau dupa nastere s-au
distribuit in felul urmator: 26% au avut nevoie de epizotomie si epiziorafie, 6% au suferit
rupturd de perineu, iar controlul cavitatii uterine dupa nastere a fost instrumental pentru

31% si manual pentru 14% (Figura 2.21).

Proceduri obstetricale
-mari multipare
tomie-rafie L
Y% m cezariana

perineu

B epiziotomie/epiziorafie

m ruptura perineu

23% control )
57% control manual <instrumental control instrumental

control manual

/
pr

Y

Figura 2.22. Rata procedurilor obstetricale efectuate marilor multipare
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Pentru marile multipare procedurile obstetricale au fost, dupa cum urmeaza: 57%-
control manual al cavitatii uterine dupa nastere si delivrenta, 23%- control instrumental,
6% au avut ruptura de perineu, iar pentru 5% s-a efectuat epiziotomie si epiziorafie
(Figura 2.22).

in ceea ce priveste procedurile obstetricale aplicate celor trei categorii de paciente
se observa ca diferenta este facuta de tipul controlului cavitatii uterine, respectiv control
manual sau control instrumental. Aceasta diferenta variaza de la 2% péana la 57%

pentru primipare si respectiv marile multipare in ceea ce priveste controlul manual.

11.3.9 Repartizarea si evaluarea nou-nascutilor

Pentru studiul nou-nascutilor celor trei categorii de parturiente am aplicat anumite

criterii cum ar fi scorul Apgar, genul, inaltimea si greutatea, dar si varsta gestationala.

11.3.9.1 Repartitia nou-nascutilor in functie de varsta gestationala

Nou-nascutii primiparelor

m sub 37 saptamani

37-41 saptamani

peste 41 saptamani

83%- 37-41
saptamani

Figura 2.23. Distributia nou-nascutilor primiparelor conform varstei gestationale

Conform varstei gestationale, nou-nascutii pacientelor primipare s-au distribuit Tn
modul urmator: 13% au avut varsta gestationalad sub 37 saptamani, 83% au avut intre
37 si 41 saptamani la nastere si doar 4% s-au nascut cu varsta gestationala mai mare

de 41 saptamaéani (Figura 2.23).
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Nou-nascutii multiparelor

m sub 37 saptamani

m 37-41 saptamani

peste 41 saptamani

Figura 2.24. Distributia nou-nascutilor multiparelor conform varstei gestationale

Majoritatea nou-nascutilor pacientelor multipare s-au nascut la termen, intre 37-41
saptamani, adica 85%. 12% dintre acestia au avut varsta gestationala sub 37 de

saptamani, iar 3% au depasit 41 de saptamani.

Nou-nascutii marilor multipare

m sub 37 saptamani
m 37-41 saptamani

peste 41 saptamani

Figura 2.25. Distributia nou-nascutilor marilor multipare conform varstei gestationale

In ceea ce priveste nou-nascutii marilor multipare, se poate observa ca procentul
nou-nascutilor prematuri a crescut pana la 20%. Cu toate acestea rata nou-nascutilor la
termen, adica intre 37 si 41 saptamani este de 75%. Doar 5% dintre acestia au depasit
vérsta gestationala de 41 de saptamani (Figura 2.25).
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[1.3.9.2 Repartitia nou-nascutilor in functie de varsta gestationala

Urmatorul grafic prezintd rata viabilitatii nou-nascutilor pacientelor primipare. Se
poate observa ca doar 2% dintre acestia s-au nascut morti, iar 98% s-au nascut vii.

Nou-nascutii care s-au nascut morti au fost exclusi din studiu (Figura 2.26)

2%- nou néscuti norti Nou-nascutii primiparelor

B nou-nascuti vii

nou-nascuti morti

Figura 2.26. Rata viabilitatii nou-nascutilor primiparelor

Rata viabiliati nou-nascutilor multiparelor releva faptul ca doar 2% dintre acestia s-
au nascut morti, iar 98% s-au nascut vii (Figura 2.27).

2%-nou nascuti
morti

Nou-nascutii multiparelor

® nou-nascuti vii

7 nou-nascuti morti

Figura 2.27. Rata viabilitatii nou-nascutilor multiparelor
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Rata viabilitatii nou-nascutilor marilor multipare de 97%- nou-nascuti vii si doar

3%- nou-nascuti morti (Figura 2.28).

3%-nou-nascuti

morti Nou-nascutii marilor multipare

B nou-nascuti vii

nou-nascuti morti

Figura 2.28. Rata viabilitatii nou-nascutilor marilor multipare

[1.3.9.3 Repartitia nou-nascutilor in functie de gen

Genul nou-nascutilor primiparelor

Feminin
48%

Figura 2.29. Distributia nou-nascutilor primiparelor in functie de gen

Pentru primipare, genul nou-nascutilor s-a distribuit in felul urmator: 48% de nou-nascuti

au fost de gen feminim, iar 52% de gen masculin (Figura 2.29).
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Genul nou-nascutilor multiparelor

Figura 2.30. Distributia nou-nascutilor multiparelor in functie de gen

lar in ce priveste genul nou-nascutilor multiparelor, s-a distribuit dupa cum urmeaza:

48%- gen feminin si 52%-gen masculin (Figura 2.30).

Genul nou-nascutilor marilor multipare

Feminin
49%

Figura 2.31. Distributia nou-nascutilor marilor multipare in functie de gen
Nou-nascutii marilor multipare s-au impartit in felul urmator in functie de gen: 49%-
gen feminim si 51%- gen masculin.

11.3.9.4 Repartitia nou-nascutilor in functie de scorul Apgar

Urmatorul criteriu aplicat nou-nascutilor primiparelor, multiparelor si marilor
multipare este scorul Apgar, menit s& evalueze starea nou-nascutilor la nastere. in

functie de scorul Apgar, nou-nascutii primiparelor au avut urmatoarea distributie:
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majoritatea au fost evaluati cu scor Apgar 9, adica 7.803 respectiv 70% dintre feti, 1.718
de nou-nascuti, respectiv 15% dintre acestia au avut scor Apgar 10, iar 10%, respectiv
1.155 nou-nascuti au avut scor Apgar 8. Un scor mai mic de 8 au 5% dintre nou-nascutii
primiparelor, distribuite in felul urmator: 305 nou-nascuti- scor Apgar 7, 54 nou-nascuti-
scor Apgar 6, 85 feti- scor Apgar 5, 22 nou-nascuti- scor Apgar 4, 8 nou-nascuti- scor

Apgar 3 si 12 nou-nascuti- scor Apgar 2 (Figura 2.32).

Scor Apgar
70%
7803 B NN primipare
15%
10%
1718
1155
305
54 85 22 8 12 5
/—' [ - - - - - -
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

Figura 2.32. Distributia nou-nascutilor primiparelor in functie de scorul Apgar

Distributia nou-nascutilor femeilor multipare in functie de scorul Apgar releva faptul
ca 75% sau 7.081 dintre copii au avut scorul Apgar 9, 15%, adica 1440 au fost evaluati
cu scorul Apgar 10, 7%, respectiv 636 au obtinut scorul 8 la nastere si doar 2% au avut
scorul Apgar 7 (Figura 2.33).
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Figura 2.33. Distributia nou-nascutilor multiparelor in functie de scorul Apgar

In ceea ce priveste scorul Apgar obtinut de nou-nascutii marilor multipare se poate
observa ca 81%, respectiv 675 au avut scorul Apgar 9, 10% sau 81 de nou-nascuti au

obtinut scorul 8 la nastere, iar scorul Apgar 10 a fost obtinut de 4%, respectiv 29 de
nou-nascuti (Figura 33).

Scor Apgar
B NN mari multipare
675
29 17 11 8 5 2 3 1
/—- @ - e - - - -
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

Figura 2.34. Distributia nou-nascutilor marilor multipare in functie de scorul Apgar

Se poate observa ca majoritatea nou-nascutilor celor trei categorii de paciente au
obtinut scorul Apgar 9, cu urmatoarele valori: 7.803 nou-nascuti ai primiparelor, 7.081
nou-nascuti ai multiparelor si 675 feti ai marilor multipare. Scorul 10 a fost obtinut de

1.718 copii ai primiparelor, 1.440 nou-nascuti ai multiparelor si 29 nou-nascuti ai marilor
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multipare. Cu scorul 8 au fost evaluati 1.155 nou-nascuti ai primiparelor, 636 copii ai
multiparelor si 81 copii ai marilor multipare.

Astfel, se poate observa ca nu au existat diferente majore pentru nou-nascutii
grupelor de interes al parturientelor in ceea ce priveste scorul Apgar. Cele trei scoruri
Apgar obtinute de majoritatea copiilor au fost 8, 9 si 10. Totusi, au existat si nou-nascuti

cu o stare precara la nastere, obtinand un scor mai mic de 5 (Figura 2.35).
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Scor Apgar 10 9 8 7 6 5 4 3 2
B NN primipare 1718 | 7803 | 1155 305 54 85 22 8 12
B NN multipare 1440 | 7081 636 170 34 68 17 10 15
B NN mari multipare| 29 675 81 17 11 8 5 2 3
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Figura 2.35. Studiu comparativ al distributiei nou-nascutilor primiparelor, multiparelor si

marilor multipare in functie de scorul Apgar

11.3.9.5 Repartitia nou-nascutilor in functie de greutatea la nastere

Urmatorul criteriu de evaluare a nou-nascutilor la nastere este greutatea. In
functie de greutate, nou-nascutii primiparelor, multiparelor si marilor multipare au fost
distribuiti in felul urmator. Fetii multiparelor s-au nascut in 87% din cazuri cu greutate
normala, adica 2500-3990 g, 10% dintre acestia au avut greutate mica la nastere, sub
2500 g si doar 3% au depasit greutatea de 4000 de grame, fiind considerati macrosomi
(Figura 2.36).
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Nou-nascutii primiparelor

3%

H Macrosomi
H Greut mica

i Normal

Figura 2.36. Distributia nou-nascutilor primiparelor in functie de greutate

Distributia nou-nascutilor multiparelor releva faptul ca 79% dintre acestia au avut
greutate normala la nastere, 13% au avut greutate mica, iar 8% au fost macrosomi,

greutatea acestora depasind 4000 de g (Figura 2.37).

Nou-nascutii multiparelor

M Macrosomi
H Greut mica

i Normal

Figura 2.37. Distributia nou-nascutilor multiparelor in functie de greutate
Greutatea nou-nascutilor marilor multipare s-a distribuit in felul urmator: 85% au

avut greutate normala la nastere, 8% au avut greutatea sub 2500 g, iar 7% s-au nascut
macrosomi (Figura 2.38).
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Nou-nascutii marilor multipare

M Macrosomi
H Greut mica

i Normal

Figura 2.38. Distributia nou-nascutilor marilor multipare in functie de greutate

Greutatea nou-nascutilor primiparelor

7197

2376

908
185 359

sub 2000 g 2000-2499g  2500-2999g  3000-4000g  peste 4000 g

Figura 2.39. Distributia nou-nascutilor primiparelor in functie de greutate

Figura urmatoare reprezinta distributia nou-nascutilor primiparelor in functie de
intervalul de greutate in care se incadreaza. Astfel, cu greutate sub 2000 de g s-au
nascut 185 de copii, cu greutate intre 2000-2499 g au fost 908 copii, s-au incadrat intre
2500-2999 g- 2376 de nou-nascuti, majoritatea s-a nascut cu o greutate intre 3000-
4000 g cu un numar de 7.197 si doar 359 copii au avut o greutate peste 4.000 g (Figura
2.39).
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Greutatea nou-nascutilor multiparelor

5330

2145
1006
192
sub 2000 g 2000-2499 g 2500-2999 g 3000-4000 g peste 4000 g

Figura 2.40. Distributia nou-nascutilor multiparelor in functie de greutate

Distributia nou-nascutilor multiparelor in functie de greutate releva faptul ca 5.330
nou-nascuti au avut o greutate la nastere intre 3000-4000 g, 2.145 s-au nascut cu o
greutate intre 2500-2999 g, 92 de nou-nascuti au avut o greutate mai mica de 2000 de
g, iar 790 de feti au depasit 4000 g (Figura 2.40).

in ceea ce priveste greutatea nou-nascutilor marilor multipare, aceasta a impértit
copiii in urmatoarele categorii: sub 2000 g- 65 nou-nascuti, intre 2000-2499 g- 74 copii,
intre 3000-4000 g au avut majoritatea fetilor- 1136 si doar 125 nou-nascuti au depasit
4000 g (Figura 2.41).

Greutatea nou-nascutilor marilor multipare

1136

sub 2000 g 2000-2499 g 2500-2999 g 3000-4000g  peste 4000 g

Figura 2.41. Distributia nou-nascutilor marilor multipare in functie de greutate
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11.3.10 Corelatii dintre greutatea nou-nascutilor din doua sarcini consecutive

Pentru a realiza corelatiile dintre greutatea nou-nascutilor si a anumitor parametri
ce ar putea influenta greutatea la nastere am utilizat un sublot de paciente care au avut
cel putin doua nasteri consecutive in perioada ianuarie 2010-iulie 2014. Pentru acest
sublot am aplicat inca un criteriu de excludere fata de cele initiale, si anume prezenta a
doua nasteri succesive la interval scurt de timp.

Pentru a intelege fenomenul cresterii sau scaderii greutatii in dinamica la doua
sarcini consecutive am utilizat parametri cum ar fi Tnaltimea nou-nascutilor,

prematuritea/ nasterea la termen, genul si rangul nasterii.

11.3.10.1 Corelatii dintre greutatea nou-nascutilor din doua sarcini consecutive si
genul acestora

in functie de gen, nou-nascutii din doua sarcini succesive s-au distribuit n felul
urmator: la prima sarcina au existat 60 de feti de gen feminin si 54 de gen masculin, iar

la a 2-a sarcind au fost 54 nou-nascuti de gen feminin si 58 de gen masculin (Figura
2.42).

Genul nou-nascutilor

@ Gen masculin

60 ‘ Gen feminin
58
56
54
52
Sarcina 2
Sarcina 1

Figura 2.42. Distributia nou-nascutilor in functie de genul acestora la doua nasteri

successive

Sub 2000 g s-au nascut 1 fat din prima sarcina si 2 din sarcina succesiva, cu
greutatea intre 2000-2499 g s-au nascut 4 si respectiv 5 feti din doua sarcini succesive.
Se poate observa o diferentd a nou-nascutilor cu greutatea intre 2500-2999 g, in ultima

sarcina fiind 12 , iar in penultima 9. Cu greutatea intre 3000-4000 g s-au nascut 32 nou-
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nascuti din prima sarcina si 38 din sarcina urmatoare. 7 feti au depasit 4000 g, 1 din

ultima sarcina si 6 din penultima (Figura 2.43).

Gen masculin

W Sarcinal M Sarcina 2

38

sub 2000 g
2000-2499 g

2500-2999 g

3000-4000 g

peste 4000 g

Figura 2.43. Distributia nou-nascutilor de gen masculin in functie de greutatea acestora

la doua nasteri succesive

Gen feminin

W Sarcinal M Sarcina 2

sub 2000 g
2000-2499 g

2500-2999 g

3000-4000 g

peste 4000 g

Figura 2.44. Distributia nou-nascutilor de gen feminin in functie de greutatea acestora

la doua nasteri succesive

in ceea ce priveste distributia nou-nascutilor de gen feminim in functie de
greutatea acestora studiata in dinamica la doua nasteri succesive se poate observa ca
cea mai mare diferenta se afla la categoria 3000-4000 g si anume 41 nou-nascuti din
prima sarcina si 34 din sarcina consecutiva. Nu s-au inregistrat diferente de greutati la

nou-nascutii cu greutate sub 2000 g si cei cu greutate intre 2000-2499 g. Totodata,
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peste 4000 de g s-au nascut 2 feti din prima sarcina si 1 din urmatoarea. O diferenta

mica s-a inregistrat si la categoria de greutate 2500-2999 g (Figura 2.44).

11.3.10.2 Corelatii dintre greutatea nou-nascutilor din doua sarcini consecutive si
varsta gestationala

Nascuti la termen
80

70

60
40

30 // \\

- = \
R —

sub 2000 g 2000-2499 g 2500-2999 g 3000-4000 g peste 4000 g

e=@==sarcinal ==fll=sarcina 2

Figura 2.45. Distributia comparativa a greutatilor nou-nascutilor la termen in doua

nasteri succesive

Se poate observa ca greutatea fetilor din doua sarcini consecutive are aceleasi
tendinte pentru fiecare categorie de greutate. Desi diferentele sunt minore, la categoria
de greutate 2500-2999 g sunt 24 nou-nascuti din ultima sarcina si 18 din penultima
(Figura 2.45).

Nu existd diferente la nou-nascutii sub 2000 g si la cei peste 4000 g. S-au
inregistrat diferente la nou-nascutii cu greutate intre 2500-2999 g si 3000-4000 g. S-au
inregistrat 4 nou-nascuti din prima sarcina si 3 din urmatoarea sarcina la categoria de
greutate 2500-2999 g. Numarul de nou-nascuti din penultima sarcina cu greutate 3000-
4000 g a fost mai mic decat numarul celor din ultima sarcina, respectiv 3 si 4 nou-
nascuti. Se poate observa ca a existat un numar similar de nou-nascuti atat din prima

sarcina, cat si din urmatoarea cu greutatea 2000-2499, respectiv 6 feti (Figura 2.46).
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Prematuri

/ AN
1 \,

sub 2000 g 2000-2499 g 2500-2999 g 3000-4000 g peste 4000 g

=@=Sarcinal =ll=Sarcina 2

Figura 2.46. Studiu comparativ al greutatilor nou-nascutilor prematuri in doua nasteri

succesive

11.3.11 Interpretare matematico-statistica a corelatiilor dintre greutatea nou-
nascutilor si alti parametri

Testul Kolmogorov-Smirnov s-a realizat pentru a compara greutatile nou-nascutilor
din doua sarcini conscutive. Se poate observa diferenta semnificativa intre valoarea
maxima si valorea minima a greutatii nou-nascutilor din cele doua sarcini consecutive,
dar si diferenta de 60 g dintre greutatea medie a fetilor din prima sarcina si a celor din
sarcina urmatoare. Diferenta maxima dintre distributile cumulative, D, este 0,1071,
careia ii corespunde un P de 0,518, sub limita de semnificatie statitica (Figura 2.47)
(Tabel 2.1).
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Figura 2.47. Test Kolmogorov-Smirnov pentru compararea greutatii nou-nascutilor din

doua sarcini consecutive

Tabel 2.1. Parametri statistici referitori la greutatea nou-nascutilor din doua sarcini

consecutive
Greautatea nou-nascutilor din sarcini totale succesive

minimum 1 minimum 2
1900 1030
maximul 1 maximum 2
4.500 4.300
mediana 1 mediana 2
3200 3285

average 1 average 2
3220 3160
standard deviation 1 standard deviation 2
515 525
Correlation
0.437727461
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P value 1 P value 2

0.62 0.00
D=0.1071 P=0.581

Am realizat testul Kolmogorov-Smirnov pentru a compara greutatea nou-nascutilor
din cele doua sarcini succesive pentru fetii care s-au nascut la termen, adica au depasit
varsta gestationala de 37 saptamani. Diferenta dintre greutatea medie din prima sarcina
si cea de a doua este de 72 grame in favoarea nou-nascutilor din prima sarcina.
Deviatia standard pentru cele doua esantioane a fost 446 pentru un p cu valorea 0,10,
fara semnificatie statistica, si respectiv 443 pentru un p: 0,02 cu legatura statistica
semnificativa si interval de confidentd de 95 %. Diferenta maxima dintre distributiile
cumulative, D, este 0,1161, careia 1i corespunde un P de 0,492, sub limita de
semnificatie statiticd. De asemenea se poate observa pe graficul K-S ca exista o
diferentd semnificativa intre valoarea maxima si valorea minima a greutatilor nou-

nascutilor celor doua esantioane de sarcini succesive (Figura 2.48) (Tabel 2.2).

KS-Test Comparison Percentile Plot

T T
1o K I | I
- ".’___IJ
8 - { =
ye
i Pl i
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E n |
T
(=W
4+ —
2 — —
. o o L ?l_:r‘-
0O . | . | . | T
1000 2000 3000 4000

Figura 2.48. Test Kolmogorov-Smirnov pentru compararea greutatii nou-nascutilor din

doua sarcini consecutive ce au deposit 37 de saptamani de gestatie
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Tabel 2.2. Parametri statistici referitori la greutatile nou-nascutilor din doua sarcini

consecutive ce au depasit 37 de saptamani de gestatie

Greutatea nou-nascutilor din sarcini consecutive la termen

minimum 1 minimum 2
2.400 1.100
maximul 1 maximum 2
4.500 4.300
mediana 1 mediana 2
3275 3330
average 1 average 2
3316 3244
standard deviation 1 standard deviation 2
446 443
P value 1 P value 2
0.10 0.02
D=0.1161 P=0.492

La efectuarea testului Kolmogorov-Smirnov s-a constatat o scadere a greutatii
medii nou-nascutilor prematuri din doua sarcini succesive cu 84 g. Deviatia standard
pentru fiecare subgrup a fost 472, la o valoare a p-ului de 0,78 si respectiv 648 la o
valoare a p-ului de 0,39. Linia punctata din graficul K-S reprezinta ultima sarcina, iar
linia continua reprezintd penultima sarcina, se poate observa diferenta semnificativa
intre valoarea maxima si valoarea minima a greutatii nou-nascutilor din cele doua
sarcini. Diferenta maxima dintre distributile cumulative, D, este 0,2024, careia fi

corespunde un P de 0,925, sub limita de semnificatie statitica (Figura 2.49) (Tabel 2.3).

Tabel 2.3. Parametri statistici referitori la greutatile nou-nascutilor prematuri din doua

sarcini consecutive
Greutatea nou-nascutilor prematuri din sarcini consecutive

minimum 1 minimum 2
1.900 1.030
maximul 1 maximum 2
3.700 3.600

mediana 1 mediana 2




2445 3330
average 1 average 2
2547 2463
standard deviation 1 standard deviation 2

472 648
P value 1 P value 2
0.78 0.39
D= 0.2024 P=0.925
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Figura 2.49. Test Kolmogorov-Smirnov pentru compararea greutatii nou-nascutilor

prematuri din doua sarcini succesive

11.3.12 Corelatii intre greutatea nou-nascutilor din doua sarcini consecutive si alti
parametri

Urmatorul grafic reprezinta relatia dintre greutatea nou-nascutilor si fnaltimea

acestora pentru doua sarcini consecutive. Observam ca greutatea si inaltimea fetilor din
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prima sarcina tinde sa creasca, pe cand parametrii nou-nascutilor din a doua sarcina au

tendinta de scadere (Figura 2.50).

Relatia greutate-inaltime
60
50
40
||
£ n ¢ Greutate 1
= 30
e B Greutate2
=
—— Linear (Greutate 1)
20 —— Linear (Greutate2)
10
0
0 1000 2000 3000 4000 5000
Greutate
Figura 2.50. Corelatia dintre greutate si inaltime la doua sarcini consecutive
Relatia greutate-inaltime- nou-nascuti la termen
60
50 —
— ¢ Greutate 1
40
o || B Greutate 2
5_ 30 — Linear (Greutate 1)
T
£ — Linear (Greutate 2)
20
10
0
0 1000 2000 3000 4000 5000
Greutate

Figura 2.51. Corelatia dintre greutatea si inaltimea nou-nascutilor la termen din doua

sarcini consecutive
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Figura 2.52. Corelatia dintre greutatea si inaltimea nou-nascutilor prematuri din doua

sarcini consecutive

in ceea ce priveste corelatia dintre greutatea si in&ltimea nou-n&scutilor prematuri

din doua sarcini succesive se poate observa ca se pastreaza aceesi tendinta de

oscilatie in ambele cazuri (Figura 2.52).

Graficul reprezinta corelatia dintre greutatea nou-nascutilor din ambele sarcini si

scorul Apgar (Figura 2.53).
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Figura 2.53. Corelatia dintre greautatea nou-nascutilor din doua sarcini consecutive i

scorul Apgar
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11.3.13 Studiul corelatiei dintre rangul nasterii si inaltimea nou-nascutilor

Tnéltimea == Gen Masculin
50.5 !

. BN

\*4

49

48.5

1p 2p 3p 4p 5p 6p 7p 8p

Figura 2.54. Corelatia dintre Tnaltimea medie a nou-nascutilor de gen masculin cu

rangul nasterii

La evaluarea corelatiei dintre ihaltimea medie nou-nascutilor de gen masculin cu
rangul nasterii se poate observa ca exista o scadere a inaltimii nou-nascutilor de la
rangul | pina la cei de rangul VIII, de la 50,40 cm péana la 49,2 cm. Scaderea este
aproape constanta, cu cateva oscilatii la nou-nascutii de rang IV si V, inregistrandu-se o

crestere a inaltimii la nastere la fetii de rang V de la 49,7 cm la 49,8 cm (Figura 2.54).

Tnéltimea == Gen feminin
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49.6 \\
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Figura 2.55. Corelatia dintre inaltimea medie a nou-nascutilor de gen feminin cu rangul

nasterii

in ceea ce priveste inaltimea media a nou-nascutilor de gen feminin, se poate
observa tendinta de scidere a acesteia odata cu cresterea rangului nasterii. inaltimea

medie a nou-nascutilor de gen feminim a crescut de la 49,8 cm la rangul | pana la 49,1
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cm la rangul IV, dupa care se observa o crestere de 0,2 cm la rangul V. De la rangul V
la rangul VII, inaltimea medie la genul feminim a scazut la 48,8 cm, ca mai apoi sa
creasca cu 0,4 cm la rangul VIIl. Cu toate ca inaltimea medie a nou-nascutilor de gen
feminim a oscilat odata cu cresterea rangului nasterii, se observa, totusi, tendinta de

scadere a acesteia (Figura 2.55).

11.3.14 Corelatia dintre rangul nasterii si greutatea nou-nascutului

Graficul urmator releva corelatia dintre greutatea medie a nou-nascutilor de gen
masculin cu rangul nasterii. Se constata faptul ca greutatea nou-nascutilor de gen
masculin tinde sa scada odatéa cu cresterea rangului. Greutatea medie a fetilor de rang |
a fost 3227 g si a scazut pana la 3109 g pentru nou-nascutii de rang IV. Dupa o
crestere de 40 g la copii de rang V, se continua tendinta de scadere, pana la un minim

de 3050 pentru copii de rang VI (Figura 2.56).
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Figura 2.56. Corelatia dintre greutatea medie a nou-nascutilor de gen masculin cu

rangul nasterii

Referitor la greutatea medie a nou-nascutilor de gen feminim in corelatie cu
rangul acestora se poate afirma ca exista tendinta de scadere a greutatii de la rangul |
pana la rangul VIII. Nou-nascutii de rang | au avut o greutate medie de 3074g, la
extrema cealalta fiind copii de rang VIl cu o greutate medie de 2972 g. Se observa o
crestere a greutatii medii la nou-nascutii de rang Il pana la 3155 g cu 80 de g, dupa
care se mentine tendinta de scadere pana la rangul IV. Se remarca o crestere a
greutatii medii de aproximativ 70 g la nou-nascutii de rang V fata de cei de rang 1V,

dupa care se mentine tendinta de scadere péana la rangul VIII (Figura 2.57).
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Figura 2.57. Corelatia dintre greutatea medie a nou-nascutilor de gen masculin cu

rangul nasterii
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Figura 2.58 Corelatia dintre greutatea medie a nou-nascutilor cu rangul nasterii

Graficul urmator reprezinta corelatia dintre rangul nasterii si greutatea medie a

nou-nascutilor pentru intreg lotul. Dupa cum se poate observa existd o oscilatie a

greutatii de la rangul | pana la rangul VIII. Desi tendinta este de scadere a greutatii

odata cu cresterea paritatii, se poate observa o crestere de 37 g pentru nou-nascutii de

rang |l fatd de cei de rang |. Tendinta de scadere a greutatii se mentine pana la rangul

IV ajungéand la 3050 g, dupa care se inregistreaza o crestere cu 56 g pentru nou-

nascutii de rang V. Greutatea medie minima s-a consemnat la nou-nascutii de rang VI-

2999 g. Diferenta dintre greutatea medie a nou-nascutilor de rang | si a celor de rang

VIl este de 101 g, aceasta fiind si valoarea maxima de oscilatie (2.58).
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1.4 Discutii

Tema acestui studiu a fost abordata in multiple alte studii. Majoritatea acestora a
concluzionat faptul ca greutatea nou-nascutului tinde sa creasca pana la un anumit
rang, dupa care are loc o descensiune moderata odata cu cresterea rangului. Factorii
implicati in acest fenomen se considera a fi multipli, de la varsta materna, statusul
nutritional, sindromul de depletie materna si pana la starea socio-economica a
parturientei [74, 75, 76].

Greutatea la nastere este un factor determinant important pentru sanatatea nou-
nascutului, intrucat greutatea mica la nastere, sub 2500 g, este responsabila de rata
mortalitatii si morbiditatii nou-nascutului, dar si de aparitia anumitor boli cronice in
perioada adultd [77]. Greutatea la nastere este consideratd de catre Organizatia
Mondiala a Sanatatii un indicator de sanatate al comunitatii de aceea este importanta
evaluarea periodica al acestui parametru [78, 79, 80].

Corelatia dintre rangul nasterii si greutatea nou-nascutului a fost studiata inca din
1973, cand Niswander si Gordon demonstrau in lucrarea lor ca greutatea nou-nascutilor
creste odata cu paritatea totodata crescand si rata mortalitatii perinatale si neonatale.
Astfel, studiul lui Niswander a conchis faptul ca greutatea medie a nou-nascutilor de
rang | este de 3.234 g, greutate ce a crescut cu 70 de g pana la rangul V [81, 82].

Pe de alta parte un studiu realizat de Kessel et al. in 1985 demontreaza faptul ca
primiparele au rata cea mai mare de nou-nascuti cu greutate mica la nastere, sub 2500
g, rata care descreste pentru secundipare, dar urmeaza o tendinta de crestere odata cu
paritatea [83, 84, 85].

Una dintre lucrarile care si-a propus sa studieze efectele paritatii asupra greutatii
nou-nascutului utilizadnd sarcini succesive a concluzionat faptul ca diferenta medie intre
greutatea nou-nascutului de rang | si cel de rang Il este de 138 g in favoarea nou-
nascutului din a doua sarcina [86]. Totodata cercetatorii au demonstrat ca o parturienta
care are primul copil cu o greutate mai mare de 3720 g, va avea un copil cu o greutate
mai mica la cea de a doua sarcina. Factorii implicati in aceasta diferenta ar fi greutatea
materna din timpul sarcinii, tensiunea arteriala, vartsta materna, dar si genul nou-
nascutului si varsta gestationala [87].

in ceea ce priveste greutatea nou-nascutilor marilor multipare, studii care au
comparat greutatea a doi nou-nascuti rezultati din doua sarcini succesive a unei mari
multipare, au constatat o scadere a greutatii pentru ultimul nou-nascut in medie cu 500
g fata de penultimul [13, 88, 89]. Se pare aceasta diferenta este datorata sindromului de
depletie materna, care are un impact negativ asupra greutatii nou-nascutului [91, 92,
93]. In ceea ce priveste studiul efectuat referitor la relatia dintre rangul nasterii si
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greutatea nou-nascutului, am concluzionat faptul ca existd o oscilatie a greutatii de la
rangul | pana la rangul VIIl. Desi exista o tendinta de scadere a greutatii odata cu
cresterea paritatii, s-a observat o crestere de 37 g pentru nou-nascutii de rang |l fata de
cei de rang |. Tendinta de scadere a greutatii se mentine pana la rangul 1V ajungand la
3050 g, dupa care s-a inregistrat o crestere cu 56 g pentru nou-nascutii de rang V.
Greutatea medie minima s-a consemnat la nou-nascutii de rang VI- 2999 g. Diferenta
dintre greutatea medie a nou-nascutilor de rang | si a celor de rang VIIl este de 101 g,

aceasta fiind si valoarea maxima de oscilatie.

[1.5 Concluzii

Din lotul de 19.549 de paciente, in anul 2010 s-a inregistrat numarul cel mai mare
de parturiente primipare si multipare, respectiv 2274 si 2254, cu numarul cel mai mare
de mari multipare in anul 2013 - 187 de paciente. Referitor la distributia pacientelor in
functie de rangul nasterii cele doua valori extreme se regasesc la femeile primipare si la
cele de rang 15, astfel numarul maxim de femei primipare, 2274, s-a inregistrat in 2010,
valoarea scazand odata cu cresterea paritatii ajungand pana la 1 in 2013 si panala 0 in
2010, 2011 si 2012.

Varsta pacientelor a fost cuprins[ intre 12 si 49 ani. Véarsta la care au nascut cele
mai multe primipare (734) a fost 28 de ani, iar majoritatea multiparelor si marilor
multipare din studiu au avut varsta de 32 de ani. Numarul cel mai mare de paciente se
afla in intervalul 23-35 ani pentru toate cele trei categorii de paciente.

55 % dintre femeile primipare au nascut spontan, iar 45 % au nascut prin
cezariana. Referitor la femeile multipare- 33 % au nascut prin cezariana, iar 68 %-
spontan. Marile multipare au avut rata cea mai mare de nasteri spontane- 89 %.

Conform varstei gestationale, nou-nascutii pacientelor primipare s-au distribuit in
modul urmator: 13% au avut varsta gestationald sub 37 saptamani, 83% au avut intre
37 si 41 saptamani la nastere si doar 4% s-au nascut la peste 41 saptamani.
Majoritatea nou-nascutilor pacientelor multipare s-au nascut la termen, intre 37-41
saptamani, adica 85%. 12% dintre acestia au avut varsta gestationala sub 37 de
saptamani, iar 3% au depasit 41 de saptamani. in ceea ce priveste nou-nascutii marilor
multipare, s-a observat ca procentul nou-nascutilor prematuri a crescut pana la 20%. Cu
toate acestea rata nou-nascutilor la termen, adica intre 37 si 41 saptamani este de
75%.

in functie de scorul Apgar, nu au existat diferente majore pentru nou-nascutii
grupelor de interes al parturientelor. Cele trei scoruri Apgar obtinute de majoritatea

copiilor au fost 8, 9 si 10. Totusi, au existat si nou-nascuti cu o stare precara la nastere,
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obtindnd un scor mai mic de 5. Fetii primiparelor s-au nascut in 87% din cazuri cu
greutate normala, adica 2500-3990 g, 10% dintre acestia au avut greutate mica la
nastere, sub 2500 g si doar 3% au depasit greutatea de 4000 de grame, fiind
considerati macrosomi. 79% dintre fetii multiparelor au avut greutate normala la
nastere, 13% au avut greutate mica, iar 8% au fost macrosomi, greutatea acestora
depasind 4000 de g. Greutatea nou-nascutilor marilor multipare s-a distribuit in felul
urmator: 85% au avut greutate normala la nastere, 8% au avut greutatea sub 2500 g,
iar 7% s-au nascut macrosomi.

Pentru a realiza o corelatie intre greutatea nou-nascutilor si a anumitor parametri
ce ar putea influenta greutatea la nastere, am utilizat un sublot de paciente care au avut
cel putin doua nasteri consecutive in perioada ianuarie 2010-iulie 2014.

Testul Kolmogorov-Smirnov s-a realizat pentru a compara greutatile nou-nascutilor
din doua sarcini conscutive. S-a observat o diferenta semnificativa intre valoarea
maxima si valorea minima a greutatii nou-nascutilor din cele doua sarcini consecutive,
dar si diferenta de 60 g dintre greutatea medie a fetilor din prima sarcina si a celor din
sarcina urmatoare. Diferenta maxima dintre distributile cumulative, D, este 0,1071,
careia 1i corespunde un P de 0,518, sub limita de semnificatie statitica.

La efectuarea testului Kolmogorov-Smirnov pentru a compara greutatea nou-
nascutilor prematuri s-a constatat o scadere a greutatii medii cu 84 g. Deviatia standard
pentru fiecare subgrup a fost 472, la o valoare a p-ului de 0,78 si respectiv 648 la o
valoare a p-ului de 0,39.

Relatia dintre greutatea nou-nascutilor si inaltimea acestora pentru doua sarcini
consecutive a relevat faptul ca greutatea si inaltimea fetilor din prima sarcina sunt
crescuti comparativ cu parametrii nou-nascutilor din a doua sarcina, care au tendinta de
scadere.

Analizdnd relatia dintre greutatea medie a nou-nascutilor de gen masculin cu
rangul nasterii, am constat faptul ca greutatea nou-nascutilor de gen masculin tinde sa
scada odata cu cresterea rangului. Greutatea medie a fetilor de rang | a fost 3227 g si a
scazut pana la 3109 g pentru nou-nascutii de rang IV. Dupa o crestere de 40 g la copii
de rang V, se continua tendinta de scadere, pana la un minim de 3050 pentru copii de
rang VI. Referitor la greutatea medie a nou-nascutilor de gen feminim in corelatie cu
rangul acestora se poate afirma ca exista tendinta de scadere a greutatii de la rangul |
pana la rangul VIII.

Corelatia dintre rangul nasterii si greutatea medie a nou-nascutilor pentru intreg
lotul a relevant faptul ca exista o oscilatie a greutatii de la rangul | pana la rangul VIII.

Desi tendinta este de scadere a greutatii odata cu cresterea paritatii, s-a putut observa
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

o crestere de 37 g pentru nou-nascutii de rang Il fatd de cei de rang l.Tendinta de
scadere a greutatii se mentine pana la rangul IV ajungand la 3050 g, dupa care se

inregistreaza o crestere cu 56 g pentru nou-nascutii de rang V.
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PARTEA a ll-a - STUDIU PRIVIND DATELE DEMOGRAFICE ALE
PARTURIENTELOR MINORE DIN JUDETUL BRASOV iN PERIOADA 2010-2014 SI
RELATIA DINTRE VARSTA MAMEI S| CARACTERSTICILE NOU-NASCUTULUI

[.1. Introducere

Exista o serie de caracteristici care delimiteaza specia umana de celelalte
mamifere iar nasterea la om urmeaza un sablon unic printre mamifere. Diferentele
rezida din orientarea unica a fatului prin canalul de nastere, din dificultatile din travaliu si
din comportamentul parturientei. Factorii decisivi in procesul nasterii tin de morfologia
pelvisului, dimensiunile si maturitatea scheletului matern la nastere precum si de
comportamentul cooperant al femeii pe parcursul dilatatiei si expulziei fatului. Pe langa
bipedalism, anumite aspecte ale tiparului de nastere isi au originea in debutul evolutiei
speciei umane. [1, 2]

|.2. Evolutia bazinului la homo sapiens

Evolutia pelvisului uman este vazuta de specialisti in antropologie ca un proces
etapizat. Primul stadiu este reprezentat de hominizii timpurii, care au trait intre 4.2 si 2
milioane de ani Tnainte — australopiteci ca Lucy (AL 288-1; Australopithecus afarensis)
si Sts 14 (A. africanus). Diferentele morfologice intre ei si primate reflecta acomodarile
functionale la mersul biped: scurtarea pelvisului si repozitionarea oaselor iliace, pentru a
imbunatati actiunea muschilor care stabilizeaza bazinul in cursul mersului. Cercetatorii
in antropologie considera ca adaptarea bazinului la o locomotie bipeda eficientd era
completa deja in acest stadiu timpuriu. Al doilea stadiu, ce incepe cu 2 milioane de ani
Thainte, este reprezentat de membrii genului nostru, Homo. La nivelul pelvisului, se
observa o crestere a diametrelor canalului de nastere, precum si modificari ale
arhitecturii oaselor bazinului: repozitionarea si schimbarea formei oaselor iliace pentru a
forma o structura incurbata, asemanatoare unui vas, rotatia si scaderea in lungime a
oaselor pubice, schimbarea formei canalului de nastere (dintr-un oval la Australopitecus
intr-o forma circulara la Homo), scurtarea ischionului si fortifierea regiunilor care trebuie
sa suporte forte mai mari. Aceste schimbari sunt contestate de unii ca fiind 1in fapt
modificari secundare, consecinte ale cresterii diametrelor bazinului obstetrical pentru a
acomoda cranii substantial marite. Alti specialisti in antropologie sunt de parere ca
adaptarea la bipedalism impreuna cu fenomenul expulziei prin micul bazin au impus
dimensiuni si rigiditate pelvisului, drept urmare limite de crestere ale craniului si corpului
fetal la om [4, 6, 7]. Asadar, pe masura ce encefalizarea devine evidenta, disproportia
intre craniul fetal si bazinul obstetrical devine principalul agent de selectie in a doua

etapa a evolutiei bazinului osos hominid. S-a sugerat ca schimbarile survenite au redus
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performantele locomotorii ale pelvisului, astfel ca bipezii primitivi (precum Lucy) ar fi fost

mai evoluati locomotor decat Homo sapiens. [4]

a) Schimbari ale bazinului osos datorate bipedalismului

Pelvisul uman este o structura remarcabila care joaca un rol central in procese
biologice esentiale, indeosebi in locomotia bipeda, termoreglare si parturitie. Fiecare din
aceste procese este cheie in supravietuirea si reproducerea speciei, in conditii
riguroase de selectie naturala. Drept rezultat, dovezile fosile ale evolutiei pelvisului
uman in ultimii 4.5 milioane de ani releva un traseu sinuos de selectie a prioritatilor in
cursul fazelor de evolutie umana, si elucideaza trasaturile care au condus la conditiile
anatomice din prezent.

Anatomia bazinului impacteaza performantele corpului uman. Pentru a merge in 2
picioare, cu un consum redus de energie si risc minim de traumatisme, pelvisul trebuie
sa fie robust si sa detind o forma care maximizeaza actiunea musculaturii si
minimizeaza impactul incarcaturii (aproximativ jumatate din greutatea corporald).
Abilitatea de termoreglare este influentata de diametrele transvers si sagital ale
bazinului, care joaca un rol important in determinarea proportiilor corpului si ale
raportului masa pe suprafata, astfel influentand pierderea de caldura pe suprafata
corporala. Un studiu recent realizat in 2013 de Helen Kurki — antropolog la Universitatea
Victoria, (Alberta) - stabileste ca, la Homo sapiens, diametrul transvers al stramtorii
superioare este conditionat de clima, la populatiile din zonele de latitudine mica avand
dimensiuni reduse. In compensare, diametrul sagital al stramtorii superioare variaza in
limite considerabile pentru a Tndeplini functia obstetricala) [1, 3, 9].

Scopurile enumerate nu pot fi atinse de aceeasi morfologie a bazinului, dar toate
criteriile trebuie respectate. Ca urmare, evolutia a facut compromisuri intre cele trei
cerinte contradictorii, rezultatele putand fi observate in morfologia bazinului la hominizi,
cu variatii de mediu care au avut un rol mai mult sau mai putin dominant in modelarea
pelvisului in anumite momente. Schimbarile din punct de vedere anatomic reflecta
schimbari in locomotie, habitat, dimensiunea creierului si comportament, asadar, forma
bazinului descrie povestea evolutiei umane de o maniera profunda [3, 5, 6]. |[deea ca
encefalizarea si bipedalismul (bazele supravietuirii speciei) s-au combinat pentru a face
actul parturitiei mai dificil pentru femeie a fost discutata in trecut de W. M. Krogman
(antropolog american - 1951), care numeste nasterea la om una din “cicatricile evolutiei
umane’, si de S. L. Washburn (antropolog si primatolog american - 1960), care descrie

="

nasterea drept “dilema obstetricald” rezultata din conflictul intre cresterea dimensiunii
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creierului (asadar, cresterea canalului de nastere) si scaderea parametrilor bazinului,
pentru a asigura performante locomotorii [2, 6].

Pentru a intelege rolul bazinului in locomotie, obstetrica si termoreglare, precum si
felul Tn care aceste trei presiuni afecteaza anatomia pelvisului, Lovejoy et al. au divizat
regiunea in jumatatea superioard, respectiv inferioard. In jumatatea superioard
schimbarile in Tnaltime si pozitie ale oaselor iliace influenteaza functia de parghie a
muschilor abductori si extensori ai articulatiei soldului, tipurile de miscari ale coloanei
lombare si pozitia centrului de greutate, toate afectdnd balansul corpului n timpul
mersului. In plus, pozitia oaselor iliace influenteaza diametrul transvers al trunchiului si
functia de termoreglare. Impactul asupra parturitiei este minim, proportiile canalului de
nastere fiind stabilite de jumatatea inferioara a bazinului [3, 8].

La specia umana, ischionul este ingust, iar tuberozitatea ischiatica mai
proeminenta decat la primate, cu o inclinatie ce o orienteaza partial in sus. Astfel, zona
de insertie a gluteilor mediu si mic este maritd, ceea ce stabilizeaza trunchiul n
stationarea pe un picior. Articulatia lombosacrata este situata anterior de articulatia
sacroiliaca, in consecinta greutatea corporala tinde sa roteze sacrul anterior pentru
asigurarea echilibrului, coborand promontoriul si inaltdnd apexul si coccigele. Distanta
dintre articulatia sacroiliaca si acetabul este mai mica decét la primate, ceea ce rezulta
in micsorarea diametrului sagital pelvin. Cresterea diametrului transvers faciliteaza
echilibrul in ortostatism si plaseaza ischionul si insertile muschilor gluteu mediu si mic
intr-o pozitie favorabild mersului biped. Ligamentul sacrotuberal, care se intinde de la
sacru si coccige la tuberozitatea ischiatica, opune rezistenta rotatiei sacrului si este
tensionat de catre greutatea corporala in cursul stationarii sau mersului biped [3, 6, 8,
10, 11]

b) Bazinul obstetrical la Homo sapiens si parturitia

Forma jumatatii inferioare a bazinului, impreuna cu bazinul moale, confera forma
canalului de nastere si releva diferente notabile intre dimensiunile craniului la nou
nascutul speciilor umane si primate. La femeia moderna, sacrul este mai mic in
inaltime, lat, mai concav ventral si rotat anterior, fatd de morfologia la primate (unde
canalul de nastere este larg, cu cel mai mare diametru fiind cel sagital). Desi cresterea
in latime a sacrului este legata de solicitarile mecanice ale bipedalismului, dimensiunile
sale cresc diametrul transvers al bazinului obstetrical, avantaj in parturitie. Totusi, in
acelasi timp spinele sciatice devin proeminente si orientate medial pentru a oferi o

regiune mai mare de insertie a ligamentelor de sustinere a viscerelor abdominale.
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Aceste schimbari cauzeaza restrictii in regiunea excavatiei, complicand mecanismul
nasterii.[3, 8, 10]

La toate primatele, cel mai mare diametru cranian fetal, cel antero-posterior, se
aliniaza cu cel mai mare diametru al canalului de nastere, asadar mecanismul nasterii
presupune o singura orientare a craniului. Situatia este diferitd la specia umana.
Canalul de nastere este ingust sagital, probabil din cauza adaptarii prin balans la
mersul biped. Sacrul este unic in faptul ca realizeaza peretele supero-posterior al
canalului nasterii, opus peretelui anterior reprezentat de simfiza pubiana, de unde
rezulta o forma mai mare in sens transvers decat sagital (diametrul transvers maxim
este mai mare decat conjugata anatomica). In compensatie, la nivelul stramtorii
inferioare, canalul de nastere este mai mare, expansiunea fiind realizata prin rotatia
anterioara si incurbarea in sens sagital a sacrului, impreuna cu lungimea celor doua
oase pubiene. Caracteristicile stramtorii inferioare sunt maximizate de scurtarea si
etalarea ischionului, ceea ce duce la cresterea unghiului subpubian si a distantei dintre
cele doua spine sciatice. [3, 8]

Desi exista dovezi ale cresterii dimensiunii creierului inca de acum 1.8 milioane de
ani (la Homo habilis — 503-661 ml), in evolutia genului Homo cresterea cea mai
substantiala a capacitatii craniene a avut loc in ultimii 600.000 ani (Homo erectus — 900
ml, Homo neanderthaliensis 1.750 ml). Probabilitatea disproportiei cefalo-pelvine in
cursul travaliului a crescut odata cu modificarea dimensiunii creierului, iar presiunea
evolutivd a modificat morfologia bazinului, producandu-se diferentieri anatomice intre
sexe. [10]

Contrastul dintre bazinul obstetrical si dimensiunea craniului la nou nascutul din
specia umana are un impact major asupra procesului nasterii: experienta este
neobisnuita, daca nu chiar unica. Fatul trebuie sa efectueze o serie de rotatii in actul
expulziei, pentru a fi capabil sa treaca cu diametrele sale cele mai mari prin bazinul
obstetrical, un proces numit nastere rotationala. [3,9] Capul fetal se angajeaza cu
diametrul sau cel mai mic (suboccipitobregmatic) in diametrul oblic sau transvers al
strAmtorii inferioare, apoi roteaza 45°- 90° de obicei occipito-anterior (parcurge
strAmtoarea inferioara prin diametrul sagital), pentru a se degaja printr-un orificiu
orientat anterior [3, 1]. Barierele mecanice pe care bazinul obstetrical le impune
pasajului fetal sunt, in parte, traversate prin maleabilitatea craniului, o trasatura mai
pronuntata la specia umana decét la primate, si prin altricialitate — nasterea unui urmas
mai putin dezvoltat, care se va maturiza in afara mediului gestational. Mecanica nasterii
rotationale, caracteristicda Homo sapiens, nu a aparut decat in momentul in care

encefalizarea a devenit pronuntata, in jurul a 500.000 de ani in urma. [10]
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Chiar daca expulzia capului fetal se face cu succes, un alt obstacol in mecanismul
nasterii il reprezinta latimea si rigiditatea centurii scapulare a fatului. Desi aceasta
caracteristica se regaseste si la primatele evoluate, nu reprezinta o problema, datorita
dimensiunilor generoase ale canalului nasterii. Se sugereazd ca diametrul
interscapulohumeral reprezinta una din cauzele de selectie naturald pentru forma
ginecoida a pelvisului feminin al Homo sapiens. La specia umana distocia de umeri este
o potentiala complicatie grava la nastere, fatul fiind nevoit sa adopte anumite atitudini
pentru a-si comprima centura scapulara. Dupa expulzia capului, el face inca doua
rotatii, pentru ca umerii sa se alinieze in primul rand la stramtoarea superioara, apoi la
cea inferioara. Trevathan si Rosenberg (antropologi americani) concep o teorie conform
careia umerii fetali ar fi influentat dimensiunea si formele bazinului matern in aceeasi
masura in care este responsabil craniul fetal de modificari [3, 1].

Anatomia sistemului osos la om, fie ca vorbim despre bazinul matern sau craniul si
centura scapulara ale fatului, nu este singurul factor de influenta a gradului de dificultate
a nasterii. Efectele relaxinei (de modificare a elasticitatii ligamentelor pelvisului),
produsa de ovare si uter in ultimul trimestru de sarcina, reprezinta o alta influenta in
actul parturitiei. Aceasta permite o oarecare mobilitate a bazinului matern ca raspuns la
presiunea partilor voluminoase fetale: simfiza pubiana si articulatiile sacroiliace se vor
intinde, sacrul se va rota anterior pentru a facilita expulzia craniului prin strdmtoarea
inferioara [3, 11].

Tiparul de expulzie este responsabil de aspecte unice in ceea ce priveste
comportamentul matern la nastere. Pentru oameni, nasterea implica asistenta activa,
spre deosebire de primate, care cauta solitudinea in acel moment. Diferenta este
rezultanta particularitatilor anatomice ale bazinului obstetrical, discutate anterior, si a
mecanicii rotationale, prin care fatul este expulzat cu fata orientata posterior fatd de
corpul mamei, ceea ce o impiedica sa ii poata elibera caile aeriene sau sa faciliteze

expulzia completa [1, 10].

I.3. Clasificarea bazinului feminin

Sinergia dintre paleoantropologie si obstetrica are un trecut divizibil in trei etape: n
prima etapa, medicalizarea fenomenului nasterii, la Thceputul secolului al XX-lea, s-a
bazat intr-o mare masura pe cunostiintele anatomice si corespondentele tipologice
teoretizate de antropologi. In a doua parte, cand nasterea la marile natiuni incepe a
presupune spitalizare, la mijlocul secolului al XX-lea, antropologia evidentiaza bazele
evolutioniste ale nasterii laborioase la specia umana (Schultz 1949, Krogman 1951,

Washburn 1960). Citandu-l pe Krogman (1951) ,nu exista nicio indoiala ca dilema
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obstetricala a femeii H. Sapiens o constituie combinatia dintre un bazin ingustat si o
extremitate cefalica mare la aceasta specie.” Cu privire la rezultatele cercetarilor,
antropologii vin cu dovezi clare in sustinerea asistentei medicale la nastere, practica
obstetricala devenind necesara pentru a solutiona ceea ce fortele evolutive au lasat
nefinisat (Walrath 1997).

In cea de-a treia etapa, odata cu formularea teoriei unui mecanism de nastere tipic
in 1980, antropologii se bazeaza pe ilustratii biomedicale ale travaliului si nasterii
normale ca solutii pentru dilema obstetricala. [12]

Pana la aparitia conceptului de ,dilema obstetricald”, preocuparea principala la
nivel de anatomie a pelvisului nu a fost legatd de procesul nasterii, ci de formularea
diferentelor anatomice in raport cu fiecare rasa. Verneau a alocat doar 18 pagini pentru
a descrie dimorfismul sexual al pelvisului, restul de 82 de pagini fiind dedicat
comparatiilor anatomiei pelvine la rasele umane; desi se semnalasera diferente ale
dimensiunilor pe orizontala si verticala intre cele doua sexe, esantioanele masculine si
feminine de comparat au fost introduse impreuna in indicatorul unei rase.

Indicii bazinului au aparut la inceputul secolului al XX-lea (Turner 1885 si Sergi
1899), fiind folositi in distingerea tipurilor rasiale, si nu in teoretizarea mecanismului
nasterii. Abia mai tarziu antropologii au inceput sa se concentreze asupra dimorfismului

pelvin in termeni de tipologie a rasei. [12, 16]

a) Tipologia pelvina

in 1933, W. E. Caldwell initiazd o cercetare la Maternitatea Sloane (New York)
privind influenta dimensiunilor si formei pelvisului asupra travaliului si mecanismului
nasterii. Publicatia originala este descrisa de autori drept ,, o incercare de a gasi utilitate
in practica a observatiilor anatomice ale bazinului, pe care antropologii le studiasera cu
mult Tnaintea lor” [13]. Din experienta clinica a rezultat ca anumite diferente ale
bazinului, nementionate in literatura de specialitate pana in acel moment, jucau un rol
important in etiologia distociei si a complicatiilor din nasterea asistata mecanic.

Scopul cercetarii a fost stabilirea de catre obstetrician a unui diagnostic clinic de
morfologie a bazinului, pentru a face o predictie asupra complicatiilor posibile in travaliu
si pentru a adopta o atitudine terapeutica adecvata, cu protejarea mamei si a fatului [13,
14]. Rezultatele muncii Dr. Caldwell si Dr. Moloy au adus o simplificare si rationalizare a
clasificarii bazinelor distocice, de o mare influenta in practica medicala actuala.

In faza initiala, studiul a fost directionat catre colectiile de materiale scheletice ale
Muzeului de Istorie Naturald din New York, Muzeului National al Statelor Unite din

Washington, Muzeului Hanna din Cleveland si de la Departamentul de Anatomie,
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Colegiul Medicilor din New York. Rezultatele nu au putut sa consolideze conceptul de
variatie a morfologiei pelvisului din disponibilul scheletal, studiul schimbandu-si
orientarea catre evaluarea radiologica a bazinului la femei vii.[13]

Pacientele care au infruntat dificultdti remarcabile in cursul travaliului au fost
supuse examinarii radiologice post-partum; in scurt timp s-a conturat o clasificare a
variatiilor morfologice ale pelvisului feminin. Corelata cu informatii detaliate despre
complicatii ale nasterii s-a demonstrat ca, in unele situatii, obstetricianul a efectuat
manevre care au intampinat rezistenta din partea formei particulare a bazinului
obstetrical [13]. in continuare, investigatia mecanismului nasterii a fost posibila prin
examinarea radiologica a pacientelor in decursul travaliului, descriindu-se adaptarea
craniului fetal la forma particulara a canalului nasterii, precum si axul coborérii.
Radiografiile obtinute sunt dovezi inestimabile ale rolului morfologiei bazinului
obstetrical in nivelul la care se efectueaza rotatia interna, in exemple ale prezentatiei
transverse sau occipito-posterioare, si au sugerat pozitia optima in care capul ar trebui

sa fie degajat.

b) Clasificarea morfologica a bazinului feminin

Castigul de experienta Tn studiul morfologiei pelvisului a relevat cé fiecare exemplu
se conformeaza uneia din cele patru forme ale stramtorii superioare: cea lunga ovala,
rotunda, plata sau in forma de pana. Un numar mare de pelvisuri corespondeau unei
forme intermediare celor patru extreme, asadar propunerea a fost de a considera cele
patru forme distincte, tipuri standard, si de a propune o terminologie indeajuns de
flexibila incat sa descrie combinatii pentru a ilustra formele ,borderline”.

Un sumar al literaturii de la acea vreme, descria ca Weber in 1830 si von Stein in

1844, au recunoscut cele patru tipologii, insa nu si tipurile combinate de bazin.

1) Tipul oval al stramtorii superioare seamana pelvisului primatelor antropoide;

2) Tipul rotund al stramtorii superioare descrie forma clasica a bazinului feminin;

3) Forma plata a pelvisului, desi frecvent confundata cu forma de pana, a fost usor

de recunoscut de cercetatori;

4) Pelvisul in forma de triunghi/ pana in etajul superior simuleaza aspectul

pelvisului masculin.

Informatiile procesate sugereaza urmatoarea terminologie a celor patru tipuri
standard de bazin:

1) Bazinul antropoid, asemanator pelvisului lung, ingust, oval al primatelor;

2) Bazinul ginecoid, cu toate caracterele unui bazin normal feminin;
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3) Bazinul platipeloid, de forma unui oval, cu diametrul transvers cel mai mare;

4) Bazinul android, morfologic asemanator bazinului masculin, cu stramtoarea
superioara de forma unui triunghi rotunijit.

La multe femei bazinul obstetrical este de tip ,borderline”, contindnd caractere are
fiecaruia din cele patru tipuri principale de bazin. in analiza si descrierea acestora, W.E
Caldwell si H. C Moloy au introdus o impartire a bazinului obstetrical in portiunea
anterioara si portiunea posterioara la nivelul tuturor celor trei etaje ale acestuia: etajul
superior, excavatia si etajul inferior. Diviziunea se face trecand prin diametrul transvers
maxim al stramtorii superioare si diametrul bispinos. Portiunea posterioara se va
conforma unuia din tipurile standard, iar portiunea anterioara unui alt tip. Terminologia
acestor tipuri de pelvisuri ,borderline” va rezulta din descrierea combinatiilor dintre doua
din cele patru tipuri principale de pelvisuri. Primul termen descrie forma segmentului
posterior, al doilea termen apartinand descrierii segmentului anterior. Asadar, ,antropo-
ginecoid” intentioneaza a desemna un bazin intermediar celor antropoid si ginecoid, de
forma ovalara lunga sagital. Bazinul ,ginecoid-plat” este un bazin normal, cu o tendinta
de aplatizare a stramtorii superioare. Cei doi termeni, impreuna cu tipurile standard din
care deriva, denota o schimbare a formei pelvisului dintr-un oval ingust transvers intr-un
oval ingust in sens sagital.

Anumite combinatii de tipologii ale pelvisului pot avea in plus caractere masculine,
imprimate segmentului posterior (evidentiate sub forma unei incizuri ischiatice inguste)
sau a unui pelvis ingust anterior, pentru a da stramtorii superioare o forma ingusta
sagital, aplatizata sau de forma unui triunghi rotunjit. Aceste tipuri ,borderline” androide
sunt descrise prin termenii ,android-antropoid”, ,android-platipeloid” sau ,android-
ginecoid”. Termenul ,platipeloid”, sugerat de Sir William Turner, desemneaza grupul de
pelvisuri aplatizate, care au variate grade si tipuri de aplatizare ale stramtorii superioare,
precum bazinul ,, ginecoid-platipeloid”, ,android-platipeloid” si ,platipeloid integral”.

in etajele inferioare stramtorii superioare, relieful cavitatii pelvine se poate
schimba, pe masura ce se apropie de strdmtoarea inferioara, prin variatii ale
expansiunii peretilor laterali si ale inclinatiei si fetei anterioare a sacrului si fetei
posterioare a simfizei pubiene. O scadere a dimensiunilor transverse poate fi cauzata
de convergenta peretilor laterali sau a dimensiunii spinelor sciatice. Unghiul subpubian
poate fi obtuz sau ascutit, dar dimensiunea acestuia poate sa varieze sau nu in mod
direct cu tipul de convergenta a peretilor laterali. Ca rezultat, un unghi subpubian ascutit
poate fi asociat cu un diametru intertuberozitar mare sau in aceeasi masura de redus,

impreuna cu micsorarea diametrului bispinos.
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Variatiile gradului de fincurbare si inclinare ale sacrului au efecte la fel de
importante asupra regiunii posterioare a etajului inferior precum il au peretii laterali si
arcul subpubian asupra regiunii anterioare a aceluiasi etaj. Inclinatia sacrului este
stabilitd prin unghiul dintre planul strimtorii superioare si suprafata ultimelor trei
segmente sacrate superioare. Astfel, inclinatia poate fi in sens anterior, normala sau in
sens posterior. Linia de la spinele sciatice catre sacru, paralela cu planul stramtorii
superioare, este un index al capacitatii segmentului posterior al bazinului la acest nivel
(diametrul sagital posterior al etajului inferior). Regiunea inferioara a sacrului, impreuna
cu coccigele si suportul ligamentar formeaza platforma sacro-coccigiana, sub planul
spinelor sciatice. Din punct de vedere practic, este importanta analiza acestei regiuni si
a pozitiei varfului sacrului in relatie cu spinele sciatice.

Toate aceste variatii anatomice pot fi determinate cu exactitate prin examinarea
clinicda a bazinului. La tuseul vaginal se poate palpa cu usurintd arcul subpubian,
convergenta peretilor laterali pana la tuberozitatile ischiatice, caracterul spinelor sciatice
si relatia platformei sacro-coccigiene cu spinele sciatice. La un nivel profund, se pot
examina regiunea sacrata superioara si promontoriul. In aceste circumstante, corelarea
datelor obtinute despre strdmtoarea inferioara cu forma presupusa a stramtorii
superioare va descrie tipul de bazin obstetrical cu un grad de precizie Tnalt.

Din punct de vedere al frecventei celor patru tipuri standard de bazin, Caldwell si
Moloy observa influente ale rasei, populatiei in cadrul rasei, tipului constitutional,
caracterelor mostenite:

* Frecventa crescuta a bazinului antropoid la rasa negroida;

* Frecventa crescuta a bazinului android la caucazieni;

* Bazinul platipeloid, desi rar, este prezent in numar dublu la caucazieni decét la
negroizi. [13, 14, 12]

Concluzii ale clasificarii Caldwell- Moloy a pelvisului feminin:

1. Tipul antropoid — mare, normal sau stramtat, reprezentand o morfologie

,<degradata sau catre animale, asa cum este vazuta la rasele inferioare” (Turner, 1886)
- Diametrul promonto-retropubian mai mare decéat diametrul transvers maxim;
- Deseori exista o a 6-a vertebra sacrata;

[I. Tipul intermediar sau un mix al tipului antropoid si ginecoid, de dimensiuni mari,

medii sau mici: tipul antropoid-ginecoid;

[ll. Tipul ginecoid, ideal parturitiei, cu:

- Diametrul sagital anterior usor crescut fata de diametrul sagital posterior;
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- La unirea celor doua jumatati (anterioara si posterioara) reiese forma unui cerc a
stramtorii superioare;

- Diametrul promonto-retropubian egal sau mai mic decéat diametrul transvers
maxim;

- Diametrul bispinos egal cu sau mai mare de 10 cm;

IV. Tipuri intermediare bazinului ginecoid si platipeloid, de dimensiuni mari, medii

sau reduse: tipul ginecoid-platipeloid;

V. Tipul platipeloid, aceasta forma este ,caracteristica raselor avansate, mai

civilizate”, cu o morfologie ce implica un proces al nasterii nenatural:
- diametrul transvers maxim mai mare decat diametrul promonto-retropubian;

VI. Tipul android/ cordat, cu prognostic obstetrical negativ:

- Diametrul sagital posterior muult mai redus decat diametrul sagital anterior;
- Unghiul format de ramurile pubelui este ascutit;

VII. Tipuri intermediare bazinului android: android-antropoid, android-ginecoid,

android-platipeloid;

VIIl. Bazine asimetrice;

IX. Bazine patologice :

- Nagele (F. K. Nagele, obstetrician, 1778-1851), contractat in diametrul oblic, cu
anchiloza completa a sincondrozei sacro-iliace pe o parte, precum si dezvoltare
incompleta a sacrului si coccigelui de aceeasi parte;

- Otto- Chroback (A. W. Otto, R. Chroback, 1824) in care acetabulul este
deprimat, in consecinta capul femural patrunde in pelvis;

- Rokitanski/ Spondilolistetic (K. F. Rokitanski, patolog, 1804-1878), in care
ultima sau a 4-a, a 3-a vertebra lombara este dislocata anterior de sacru, producand
ocluzia partiala a stramtorii superioare;

- Bazinul disjunct, cu separare congenitala la nivelul simfizei pubiene; [18]

- Bazinul de asimilare, Kirchhoff (H. Kirkhhoff, obstetrician, 1949), cu morfologia
in functie de numarul de vertebre sacrate supraadaugate sau lipsa; [20]

- Bazinul elastic/osteomalacic;

- Bazinul tip Robert (Heinrich L. F. Robert, ginecolog, 1814—-1874), cu contractia
transversa a bazinului, cauzata de osteoartrita articulatiei sacroiliace; [19]

- Bazinul tumoral

- Bazinul rahitic [12, 13, 15, 16]
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In final, pelvisul ar trebui studiat in intregime, pentru a determina daca este bine
format sau angulat, indiferent de caracterul ginecoid, android, antropoid sau platipeloid
al stramtorii superioare [13, 14, 15, 17].

c) Alte clasificari ale pelvisului feminin

Clasificarea din punct de vedere a practicii obstetricale a bazinului feminin
(Mécanique et Technique Obstétricale ; JP. Schaal, D. Riethmuller, R. Maillet;
SAURAMPS Médical, 1998):

1. Bazin normal:

- diametrul promonto-retropubian 210.5 cm;
- Diametrul transvers maxim 211.5 cm;

- Diametrul bisciatic=9.5 cm;

- Diametrul bi-ischiatic29 cm;

2. Bazinul limita:

- Diametrul promonto-retropubian intre 8.5 si 10.5 cm;
- Diametrul transvers maxim intre 9.5 si 11.5 cm;

- Diametrul bisciatic intre 8 si 9.5 cm;

- Diametrul bi-ischiatic intre 8 si 9 cm;

3. Bazinul chirurgical, cu:

- Diametrul promonto-retropubian <8.5 cm;
- Diametrul transvers maxim <9.5 cm;

- Diametrul bisciatic <8 cm;

- Diametrul bi-ischiatic <8 cm. [15]

Greulich si Thoms (1938) clasifica pelvisul in patru tipuri, bazandu-se pe
diferentele intre diametrele promonto-retropubian si transvers maxim ale stramitorii
superioare. In ordine descrescéatoare a diametrului sagital, exista:

1. Bazinul dolicopelic, in care diametrul promonto-retropubian este mai mare
decét cel transvers maxim;

2. Bazinul mezatipelic, in care cele doua diametre sunt egale sau cu o diferenta a
diametrului promonto-subpubian de cel transvers maxim de sub 1 cm;

3. Bazinul brahipelic, cu diametrul transvers maxim de pana la 3 cm mai mare

decat cel sagital;
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4. Bazinul platipelic, mai mare de 3 cm in sens transvers decat sagital.

Clasificarea bazinelor simetric ingustate, nedeplasate, conform Merger (Précis
d'Obstétrique. Masson, Paris 1995)

1. Bazin aplatizat, cu reducerea izolata a diametrului promonto-retropubian;

2. Bazin stramtat in sens transvers, cu reducerea izolata a diametrului transvers
maxim, de forma ovala la stramtoarea superioara (tip antropoid), sau de forma
triunghiulara (android);

3.Bazin stramtat general, bine proportionat, dar cu diametrele
promontoretropubian si transvers maxim diminuate;

4. Bazin stramtat general si aplatizat, cu scaderea mai ales a diametrului
promonto-retropubian. [15]

Desi aspectele descriptive ale tipologiei rasiale a bazinului au ramas intiparite in
literatura, variatiile pelvisului feminin au ramas tema de cercetare mai degraba pentru
obstetricieni practicanti si moase, decat pentru antropologi. Conform Kae Bendixen
(Universitatea lowa, 1995), ,descrierile pelvisului au fost revizuite in ultimul secol, pe
masura ce medicina s-a implicat in conduita nasterii iar conceptiile despre diferentele

intre sexe au influentat atitudinea in practica medicala” [12].

1.4. Evolutia sarcinii si travaliului la parturientele cu bazin infantil

Bazinul infantil este descris drept un bazin general stramtat, dar la care scheletul
se afla intr-un stadiu de tranzitie catre morfologia de adult, in consecinta are caractere
aparte. La un asemenea bazin lipseste curbura fiziologicad a sacrului, care ar trebui sa
apara in cursul dezvoltarii, persistand forma alungita a bazinului fetal (H. Kirchhoff). in
bazinul infantil, sacrul — ingust — este situat mult posterior, intre oasele iliace.
Promontoriul este inalt si foarte putin proeminent. Simfiza pubiana este inalta, cu
arcada pubiana ascutita [38, 39, 40]. Din aceste motive stramtoarea superioara nu este
ovala in sens transversal, ci rotunda sau ovala in sens longitudinal. Strdmtoarea
inferioara este turtitd transversal. Micsorarea arcului pubian influenteazd mecanica
nasterii prin impiedicarea flexiei la degajarea mobilului fetal, cu suprasolicitarea
perineului. La aceste parturiente se constata si alte semne corporale de dezvoltare in
curs, precum caracterele sexuale secundare cu aspect infantil/ soldurile, precum si
rombul Michaelis, sunt vizibil reduse. [20, 25, 34]

Problemele unei sarcini la o gravida cu pelvis infantil nu sunt in relatie neaparata

cu morfologia aparte a oaselor sau cu varsta parturientei, ci mai degraba o reflexie a
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statusului preexistent (gradul de calcifiere osoasa) si a complicatiilor ce pot apare pe
parcursul graviditatii (restrictie de crestere intrauterina, nastere prematura).
Dimensiunea mica a fatului, remarcata la majoritatea minorelor, ar putea contrabalansa
impactul potential al unui bazin nedezvoltat. [21, 26, 32, 35]

in desfasurarea nasterii in cazul bazinului general stramtat, exista unele aspecte:

1. Tendinta spre prezentatii si pozitii distocice ale fatului;

2. Contractiile uterine sunt frecvent ineficace;

3. Modificarile partilor moi sunt intarziate;

4. Membranele se rup prematur;

5. Frecvent apar procidente de cordon ombilical sau membre.[29, 30]

1. Prezentatiile si pozitiile distocice sunt efectul imposibilitati unei acomodari

normale la stramtoarea superioard. Per asamblu, la nasterile normale in 96% din
cazuri [22] se intélnesc prezentatiile craniene, fata de o frecventa de 89% in cazul
unui bazin stramtat, cu varietati atipice: frontale, faciale si antero-posterioare inalte;
[20, 24, 25, 39, 40].

2. Contractiile uterine sunt de la Tnceput diskinetice, in parte ca urmare a
demineralizarii osoase (accentuata in ultimul trimestru de sarcina la nuliparele
minore), precum si a atrofiei musculaturii. in perioada expulziei, presiunea
abdominala este ineficienta din cauza supradistensiei peretelui abdominal [36,37];

3. Dilatatia insuficienta a partilor moi, care domina tabloul nasterii in bazinele
infantile, influenteaza nefavorabil rezultatul final [38]. Lipsa modificarilor, determinata
de mentinerea pana tarziu a prezentatiei in pozitie inalta, trebuie recuperata rapid.
Pentru retractia partilor moi intre inelul osos pelvin si craniu, este necesar un spatiu
modest, care insa este absent in cazul bazinului stramtat, astfel perioada de dilatatie
este prelungita prin incercarea depasirii obstacolului. Regiunea anterioara a colului
ajunge sa fie atat de presata intre pube si craniu incat se ajunge la edeme sau, mai
grav, zdrobirea si sectionarea tesutului zdrobit, cu eliminarea prin vagin a buzei
anterioare sau a unui inel, sub forma unei mase de sange si tesut;

4. Intr-un travaliu prelungit, din cauza bazinului stramtat, ruptura precoce a
membranelor creste riscul unei infectii sau a procidentei de parti [36];

5. Procidenta de cordon ombilical, asociata unei prezentatii sus situate, are o
fecventa de 5 ori mai crescuta decat la nasterile eutocice. [20, 25, 32]

Distociile cauzate strict de disproportia osoasa dintre cap si bazin sunt pe locul
urmator in rdndul cauzelor complicatiilor in travaliul parturientelor minore. Pentru a se

produce angajarea craniului este necesara o dinamica a contractilor de aceeasi
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intensitate si frecventa, absente in cazul unei gravide minore, al carei muschi uterin se
epuizeaza intr-o perioada de dilatatie prelungita sau care isi reia haotic activitatea dupa
retractia partilor moi, tensionat fiind de craniul fetal. [20] Daca progresia mobilului fetal
nu continua, apare riscul unui sindrom de ruptura uterina intr-un timp scurt (in cursul
unei ore), iar daca angajarea craniului se face in ultimul moment poate surveni o slabire
accentuata a contractiilor in momentul expulziei. Astfel, din punct de vedere tocografic,
travaliul in bazin stramtat este diskinetic, cu oscilatii intre hipokinezie si hiperkinezie.[20,
21, 24, 25]

In cazul unei disproportii mici craniu-bazin, contractilitatea eficace poate sa
orienteze favorabil craniul astfel incat utilizarea spatiului sa fie maximala si, alaturi de
marimea, plasticitatea craniului si mobilitatea inelului bazinului, sa faca posibila
nasterea pe cale vaginala. Mobilitatea articulatiilor ilio-sacrate permite ascensiunea
inelului anterior al bazinului in timpul contractiilor, impreuna cu pozitia de hiperextensie

a lui Walcher fiind conduita in expulzie in cazul unui bazin infantil.[20, 25, 36]

a) Mecanica nasterii la stramtoarea superioara ingusta

In mecanismul de angajare la strAmtoarea superioarad in cazul unui pelvis infantil,
craniul adopta o varietate de miscari, de unde rezulta diverse tipuri caracteristice
mecanice, care depind de forma spatiului utilizabil, folosite in aprecierea prognosticului
unei nasteri vaginale. [27]

Mecanismul tipic de nastere la parturientele cu bazinul general stramtat —
acomodarea tip Roederer a craniului - Tncepe prin flexia excesiva chiar in stramtoarea
superioara conform legii de concordanta a formelor, miscare care se produce la o
nastere eutocica abia in planul excavatiei si pe planseu. Astfel, capul va fi alungit,
cilindric, acomodat cu circumferinta suboccipito-frontala (si nu cu cea occipito-frontala,
ca in nasterea normald) la strémtoarea superioara.[21, 22, 25]

Fontanela mica este premergatoare inca de la acest nivel, fata de situatiile
normale, in care are un rol incepand cu excavatia pelvina (cu sutura sagitala intr-un

diametru oblic), in cazul bazinului stramtat sutura sagitala fiind antero-posterior [20].

I.5. Protocolul actual privind conduita la nastere in cazul bazinului infantil

a) Conduita la nastere in cazul bazinului infantil

Tendinta de a accelera nasterea in acest caz reprezinta o greseala grava. Prin
utilizarea de ocitocice cand travaliul treneaza, craniul fetal este presat timpuriu pe
stramtoarea superioara si se ajunge la distocia partilor moi, prelungind sau impiedicand

nasterea vaginala. Administrarea de morfinad (0.02 g pantopon) are un efect benefic
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asupra starii generale a parturientei si a progresiei travaliului, in perioada de repaus

indusa partile moi putand sa se retraga usor. [41, 42]

in timpul travaliului prelung, pentru reducerea riscului infectios, este de evitat
tuseul vaginal, cu exceptia cazurilor in care nu s-a masurat conjugata diagonala sau nu
se cunoaste pozitia craniului prin investigatii externe [41, 42]. Odata reusita parcurgerea
stramtorii superioare si angajarea craniului fetal, se recomanda scurtarea expulziei prin
epiziotomie si aplicarea de forceps sau vidextractie imediat ce craniul a coborat pe
planseul bazinului [20, 24, 25].

b) Selectarea operatiei cezariene pentru terminarea nasterii

Cea mai dificila problema este a momentului de decizie a parasirii optiunii de
nastere vaginala. Hotararea nu depinde in mare parte de valorile obtinute la masurarea
bazinului, ci mai mult de examenul clinic din timpul travaliului. Regulile de conduita se
aplica la primipare, in cazul multiparelor fiind utile cunostiintele despre nasterile
anterioare [25, 28, 33].

1. Cele mai usoare decizii se iau in caz de extreme. Craniul fetal necoborat in bazinul
mic la termen sau la inceputul travaliului, cu palparea promontoriului la tuseul rectal
indica o conjugata vera sub 8 cm, fiind evidenta imposibilitatea nasterii vaginale,
asadar este indicatie de cezariana [25, 33, 34, 41];

2. In bazinele limita, cand marimea craniului si prezentatia sunt normale, se recurge la
0 atitudine expectativa, cu monitorizarea atenta a mamei si fatului

3. La valori ale conjugatei vera intre 8-9 cm prognosticul nasterii este greu de apreciat,
asadar diagnosticul va fi functional; in orientarea Roederer a craniului nu se alege
per primam operatia cezariana deoarece in unele cazuri nu este necesara [39]

4. Se va recurge in urgenta la histerotomie in cazul aparitiei indicilor de contuzie
tisuara, hematurie, procidenta de cordon ombilical sau sindrom de preruptura
uterina.[20, 25, 33, 34]

Progresele in tehnica chirurgicald permit limitarea riscurilor materne si fetale la
minimum, desi se asteapta, apoi se intervine in cazul unui travaliu distocic. Se poate
spune cd, in cazul unui bazin strdmtat, frecventa cezarienelor nu a crescut, ci a scazut.
(H. Martius) [23].

Deformabilitatea craniului Tmpreuna cu eficacitatea contractila in depasirea
obstacolului nu pot fi evaluate precis decat dupa deschiderea completa a partilor moi.
De aceea este recomandat sa nu se depaseasca o ora de asteptare de la dilatarea
colului pentru stabilirea optiunii terapeutice in lipsa progresiei travaliului. [20, 26]

In cazurile de orientare a parietalului posterior, in prezentatia faciala, frontala si

pozitie antero-posterioara sus situata, se va decide pentru cezariana independent de
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perioada de expectativa de o ora, deoarece prezentatia distocica nu va putea trece nici
macar de ingustari moderate pelvine. [20, 25, 27, 33]

La multiparele cu bazin infantil de grad moderat, daca au antecedente de nasteri
fatale se va decide per primam operatia cezariana, avand in vedere cresterea
rezistentei si marimii craniului fetal proportional cu rangul copilului. Din cele rezultate
pana acum se poate concluziona ca principiul de baza este de a lasa desfasurarea
nasterii cat mai mult pe seama parturientei, valabil si in cazul bazinului infantil. Pe de

alta parte, nu se va adopta o atitudine neglijenta, periculoasa pentru mama si fat.

I.1. Motivatia studiului

Am efectuat un studiu pentru perioada 01.01.2010 — 31.07.2014 in Spitalul Clinic
de Obstetrica si Ginecologie Dr. loan Aurel Sbéarcea din Brasov, pe baza registrului de
inregistrare a nasterilor si a foilor de observatie. Pentru studiu au fost selectate toate
parturientele minore la data nasterii. in plus, am realizat o paralela intre pacientele
minore selectate si pacientele de peste 35 ani aflate la prima nastere in perioada
01.10.201031.07.2014.

[1.2. Obiectivele studiului

Obiectivul acestui studiu a fost analiza datelor referitoare la parturientele minore, in
speta identificarea unei inter-relatii intre varsta materna si patternul nasterii, alaturi de
complicatiile materne sau fetale survenite pe parcurs. Secundar, s-a analizat legatura
intre varsta materna si greutatea fetala la termen si am realizat o analizd comparativa

intre parcursul nasterii la minore fata de paciente primipare in varsta (peste 35 ani).

I1.3. Tipul de studiu

Studiul este retrospectiv si a inclus 868 de nasteri survenite la parturiente minore,
cu varste cuprinse intre 12 si 17 ani, in perioada 01.01.2010 — 31.07.2014 si 588 de

nasteri ale primiparelor de peste 35 ani, inregistrate in aceeasi perioada.

Il.4. Factori studiati

Am avut in vedere urmatoarele variabile:
» Varsta mamei: exprimata in ani;
* Mediul de provenienta;
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* Gestatia;

* Paritatea;

* Varsta gestationala: exprimata in saptamani;
* Prezentatia;

» Starea membranelor la internare;

* Patologia asociata sarcinii;

* Tipul nasterii;

* Durata travaliului;

* Interventii obstetricale in expulzie;

» Complicatii la nastere;

» Sexul fatului;

» Greutatea fatului: exprimata in grame;
* Lungimea fatului: exprimata in cm;

 Scorul Apgar.

I1.5. Ipoteza de lucru

Prezentul studiu a pornit de la ipoteza ca in cazul bazinului infantil, la parturientele
minore, Tn desfasurarea nasterii exista unele aspecte caracteristice:

- Tendinta spre prezentatii si pozitii distocice ale fatului;

- Contractiile uterine sunt frecvent ineficace;

- Modificarile partilor moi sunt intarziate;

- Membranele se rup prematur;

- Frecvent apar procidente de cordon ombilical sau membre.

Avand in vedere aceste ipoteze, am studiat relatia intre varsta pacientelor si
complicatiile pe parcursul travaliului si nasterii, precum si comparatiile intre decurgerea

sarcinii si a nasterii la minore fata de primipare de peste 35 ani.

11.6. Subiectii studiati

Populatia sursa este reprezentata de 868 de paciente minore si 588 paciente
peste 35 ani (aflate la prima nastere) din mediu rural si urban, internate in perioada
01.01.2010- 31.07.2014.

I.7. Factori de confuzie si erori potentiale
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Studiul este relevant doar pentru esantionul studiat, anume al pacientelor luate in
evidenta cu nasteri la o varsta minora si al celor aflate la prima nastere, mai mari de 35
ani.

I1.8. Rezultate

A. Date generale referitoare la parturientele minore

A.1. Nasteri la parturientele minore in 2010-2014

Dintr-un total de 19342 nasteri inregistrate in perioada 01.01.2010- 31.07.2014, un

numar de 868 (4%) nasteri au survenit la parturiente minore.

Tabel A.1.1 Distributia nasterilor inregistrate in perioada 2010-2014

An Numar total de nasteri Numar de nasteri la Procent al nasterilor la
paciente minore paciente minore
2010 4491 157 3%
2011 4233 185 4%
2012 4055 214 5%
2013 4133 206 5%
2014 2430 106 4%
Total 19342 868 4%

Se observa o crestere numerica si procentuala pe parcursul anilor 2010-2013,
respectiv de la 157 de nasteri in 2010 la 185 de nasteri in 2011 si 214 nasteri in 2012,
cu mentinerea in jurul acestei valori si in 2013 (206 nasteri), iar in anul 2014, in prima

jumatate a acestuia se inregistreaza 106 nasteri la pacientele minore (Tabel A.1.1.).

nasteri la

minore
2010-2014
4%

Figura A.1.1. Reprezentarea procentuala a nasterilor la parturiente minore in
perioada 2010-2014
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in Figura 1 este ilustrat procentul de nasteri la pacientele sub 18 ani, din totalul
nasterilor inregistrate intre 2010-2014, insuméand 4 procente.

A.2. Evolutia cazurilor de nastere la minore pentru fiecare an, in perioada 2010-
2014

nasteri la minore

W totalul nasterilor

2010 2011 2012 2013 2014

Figura A.2.1 Evolutia numarului de nasteri la parturientele minore in perioada
2010-2014

Analizand Figura 2, se constata pe fondul unei scaderi a numarului total de nasteri
din 2010 pana in 2013 (de la 4491 in 2010 céatre 4233 in 2011, 4055 in 2012 si 4133 in

2013), o crestere a numarului de nasteri la pacientele minore (de la 157 la 206). Pentru

anul 2014, datele inregistrate reprezinta consemnari ale nasterilor pana in 31.07.2014.

A.3. Distributia cazurilor de nastere la pacientele minore pe grupe de varsta
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Tabel A.3.1. Repartitia nasterilor in functie de varsta minora a mamei

Varsta mamei | Numar de nasteri in 2010-2014
12 ani 1
13 ani 15
14 ani 44
15 ani 160
16 ani 280
17 ani 366
12 |1
13 15
T
g 14 a4
g
E
m 15 160
@
16 280
17 366

Figura A.2.1. Distributia pe varste minore a nasterilor in 2010-2014

In Tabelul A.3.1. si diagrama din Figura A.3.1, din totalul de 868 de nasteri la
parturiente minore in perioada 2010- iulie 2014, distributia pe varste este inegala, astfel
ca numarul cel mai mare de nasteri se regaseste la minorele de 17 ani (366 cazuri),
urmand, in ordine descrescatoare, la cele de 16 ani (280 cazuri), 15 ani (160 cazuri), 14

ani (44 cazuri), 13 ani (15 cazuri) si un caz izolat, la o parturienta in varsta de 12 ani.
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A.4. Mediul de provenienta al parturientelor minore

Tabel A.4.1. Repartitia nasterilor la pacientele minore in functie de mediul de
provenienta al acestora

Provenienta mamei Numar de nasteri
Mediu rural 669
Mediu urban 199
Total 868

mediu urban -

199 nasteri
(23%) \

mediu rural -
669 nasteri
(77%)

Figura A.4.1. Reprezentarea procentuala a nasterilor pacientelor minore, in functie

de mediul de provenienta al acestora
in Tabelul A.4.1 si graficul A.4.1, dintr-un total de 868 de nasteri in perioada

20102014, 23% - mai exact 199 de nasteri - au survenit la mame minore ce provin din

mediul urban, fatd de 77% - 669 de nasteri — la minorele ce provin din mediul rural.

B. Studiul diagnosticului de sarcina la pacientele minore

B.1. Distributia gestatiei pe categoriile de varsta a pacientelor minore
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Tabel B.1.1. Repartitia nasterilor la pacientele minore in functie de varsta si gestatie

Varsta Numar de gestatii
mamei
1 2 3 4 ) 6 9 necunoscut
12 ani 1
13 ani 13 2
14 ani 32 8 2 1 1
15 ani 125 26 3 1 3
16 ani 203 55 9 2 2 1 6
17 ani 267 80 11 1 1 5
Total gestatii 640 172 25 3 4 3 1 14
Total general 862

Din Tabelul B.1.1. se remarca o frecventa crescuta a primiparelor, dintr-un total de
640 de cazuri evidentindu-se o frecventd crescutd a varstelor peste 14 ani. La
secundipare, in cele 172 cazuri frecventa urmeaza un tipar similar, cu o crestere la
parturientele de peste 14 ani. Se noteaza si un numar considerabil de parturiente la a
treia gestatie, anume 25 de cazuri, peste aceasta gesta raportandu-se cazuri sporadice.
Exista si situatii exceptionale, de pacienta in varsta de 12 ani la a doua gesta sau de
parturientad de 17 ani cu 9 gestatii.

B.2. Distributia paritatii in functie de varsta pacientelor minore

Tabel B.2.1. Repartizarea cazurilor de nasteri la parturientele minore n functie de
paritatea acestora

Varsta
mamei Paritate
1 2 3 5 necunoscuta
12 ani 1
13 ani 14 1
14 ani 36 7
15 ani 136 18 1 3
16 ani 225 41 5 1 6
17 ani 295 63 3 5
Totalul
paritatilor 706 131 9 1 14
Total
general 862

Analizand Tabelul B.2.1. putem concluziona ca primiparele domina in randul
parturientelor minore, cu un numar de 706 din totalul de 862 cazuri. Incidenta este
crescendo a pacientelor de 15 si 16 ani ( 136, respectiv 225 cazuri), cu un maxim de
295 cazuri la pacientele de 17 ani. Este de remarcat cazul unei secundipare de doar 12

ani, precum si o pacienta de 16 ani aflata la a 5-a nastere.
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B.3. Analiza varstei gestationale in raport cu varsta parturientei

Tabel B.3.1. Distributia nasterilor in functie de varsta gestationala si de varsta mamei

Varsta Varsta parturientei
gestationala
12 13 14 15 16 17
ani ani ani ani ani ani

25 saptamani 1
26 saptamani 1
27 saptamani 1
28 saptamani 1 1
29 saptamani 2 2 1
30 saptamaéani 3 T
31 saptamani 1 1 2
32 saptamani 1 1 9 3
33 saptamani 1 4 2 4
34 saptamani 3 4 5 12
36 saptamani 2 18 16
36 saptamani 9 22 27
37 saptamani 6 26 55 57
38 saptamani 6 11 41 53 81
39 saptamani 6 9 39 67 N
40 saptamani 1 a8 23 30 44
41 saptamani 3 6 9
42 saptamani 1
Total 1 14 43 166 276 367

Tabelul B.3.1. ilustreazd numarul de nasteri pentru fiecare varstd gestationala si
varsta parturientelor care au fost asistate la nastere. Din analiza acestor date si
ilustrarea lor in Figura B.3.1. rezultd o concentrare a cazurilor in saptaméanile 37-40 de
gestatie, cu frecventa maxima la 17 ani si 39 saptamani varsta gestationala (91 cazuri),
apoi in ordine descrescatoare pentru 16 ani la 39 saptaméani de gestatie (67 cazuri) si la
15 ani cu o varsta gestationala de 38 de saptamani (41 cazuri). La polul opus, cazuri de
prematuritate se regasesc tot in acest interval de varste minore, notandu-se cate un caz
de prematuritate extrema la 17 ani si 25 saptaméni de gestatie, la 16 ani si 26
saptamani si la 15 ani si 27 saptaméani gestationale. Cazul unic de sarcina la 12 ani se
finalizeaza prin nastere la 40 de saptamani de gestatie. Se raporteaza un caz unic de
depasire a termenului de gestatie, la o parturientd de 17 ani cu varsta gestationala de
42 saptamani.
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Repartitia nasterilor in functie de varsta minora a mamei
si varsta gestationala

W12 ani

W13 ani

M 14 ani

—

m 15 ani

T
T

25 26

W 16 ani

w17 ani

i

272829 30 31 32' N ’ e
33 34 35 Pt
36 37 38 39
40 41
42
Virsta gestationala (saptamani)

Figura B.3.1. Repartitia nasterilor dupa varsta mamei si varsta gestationala

B.4. Corelatii intre rangul nasterii si varsta gestationala

38sipt. 38sdpt. 38sipt. 37sipt. 39 S9PL 38sipt.
29 sapt.

Varsta gestationala

Gestatie

Figura B.4.1. Media varstei gestationale pentru fiecare gestatie la parturientele minore

B.5. Corelatie intre paritatea pacientelor minore si varsta gestationala
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Figura B.5.1. Relatia intre paritate si varsta gestationald a pacientelor minore

in Figura B.5.1, din analiza datelor referitoare la paritatea minorelor si relatia cu
varsta gestationalda, se deduce ca nu exista schimbari legate de varsta minima si
maxima a sarcinii pe masura cresterii paritatii, la primipare, secundipare si tertipare
existand nasteri premature precoce (la 26 si 29 saptamani de gestatie).

B.6. Analiza patologiei asociate sarcinii la parturientele minore

totalul de

patologie

sarcini la __asociata
minore sarcinii

2010-2014 158 cazuri
868 cazuri (15%)

Figura B.6.1. Incidenta patologiei asociate sarcinii in randul minorelor in perioada
2010-2014
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AMNP = Amenintare de nastere prematura
HTAIS = Hipertensiune indusa de sarcind
INP=Iminenta de nastere prematura

MR = Membrane rupte...

Figura B.6.2.. Reprezentare grafica a cazurilor de patologie asociata sarcinii la

In Figura B.6.1, din 868 de nasteri inregistrate in perioada 2010-2014 la paciente
minore, un numar de 158 de paciente (procentaj 15%) asociaza sarcinii patologie. Din
analiza Figurii B.6.2, frecventa cea mai mare o are Amenintarea de nastere prematura
(22 cazuri), urmata de prezenta uterului cicatriceal si Hipertensiunea indusa de sarcina
(fiecare cu 13 cazuri) si Iminenta de nastere prematura (INP). Diagnosticul de bazin
str@mtat general figureaza la doar 6 cazuri din 868 inregistrate, ceea ce inseamna un
procent de 0.69%. Din totalul de 158 de paciente cu patologie asociata sarcinii, ca
diagnnostic fetal existd 4 cazuri de Restrictie de crestere intrauterina (IUGR) si 2 Morti

intrauterine (MIU).

parturientele minore

B.7. Studiu asupra prezentatiei fetale la pacientele minore
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Figura B.7.1. Repartitia nasterilor la minore in functie de prezentatia de la momentul
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Figura B.7.2. Corelatie intre prezentatia fetald si modalitatea de nastere la parturientele
minore

Figura B.7.1. descrie prezentatia in momentul internarii, un procent de 96% din
totalul de parturiente minore avand feti in prezentatie craniana. Frecventa prezentatiei
pelvine a fost de 4 procente. Feti in asezare transversa au avut 2 parturiente, din care
una a fost notata ca fiind gemelara.

In Figura B.7.2, din cele 795 de gravide cu feti in prezentatie craniana, 667 au
nascut spontan, din care 3 cu ajutor manual, si mai putin de 15% se nasc prin operatie
cezariana (128 cazuri). Pentru prezentatia pelviana, o mare parte din cazuri au nascut
prin operatie cezariana (30 cazuri) si doar 5 cazuri au nascut spontan cu ajutor manual
Bracht. Din prezentatiile transverse, una s-a finalizat prin nastere spontana, fatul,
asezat initial transvers, angajandu-se intr-o pozitie favorabila.
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B.8. Analiza varstei gestationale in legatura cu asistenta acordata la nastere

. W yidextractie

25-27 sapt 100%
s 28-32sapt | 17% 75% 8%
2
2
E' cezariana
g 33-36 sapt 30% 69% 1%
1] spontan
8
‘E cu ajutor manual Bracht
= 37-40sapt | 17% 82% 0%9‘
o

0.

41-42 sipt |16% 84%

Figura B.8.1. Frecventa interventiilor la nastere, raportata la varsta gestationala a
parturientelor minore

Nasterile premature la varste gestationale extreme (25-27 saptamani) s-au realizat
prin operatie cezariana in totalitate. In ceea ce priveste prematuritatea precoce, 83%
din paciente au nascut spontan, din acest procent 8% au nascut cu ajutor manual
Bracht, iar de cezariana au beneficiat 17% din parturientele cu varsta gestationala intre
28-32 saptamani. Procentul de operatii cezariene creste la categoria de varsta
gestationala 33-36 saptamani, insumand 30%, cu 70% nasteri spontane. Parturientele
aflate la termen , respectiv 37- 42 saptamani de gestatie au nascut pe cale vaginala in
procent de 82%-84&, cu 16-17% interventii prin cezariana.

C. Analiza datelor referitoare la travaliul parturientelor minore

C.1. Studiul duratei travaliului in functie de prezentatia pacientelor minore
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Figura C.1.1. Durata travaliului in prezentatie craniana

Pentru parturientele minore cu feti in prezentatie craniana in majoritatea cazurilor
travaliul a durat aproximativ 5-6 ore (Figura C.1.1). Se noteaza un numar mare de
parturiente ce sosesc in expulzie (47 cazuri), iar pentru un travaliu prelungit peste 8 ore
— maximul fiind de 15 ore — sunt inregistrate 40 de paciente.

soseste in &h
prezentatie pelvina transversa

expulzie
Figura C.1.2. Durata travaliului in prezentatie pelviana si transversa

Numar de cazuri
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Pentru cazurile de prezentatie pelvina si transversa travalile s-au Tncadrat in
intervalul 4-8 ore. Sunt analizate toate cele 6 cazuri de prezentatie atipica, fiecare din
ele avand durata incadrata in limite normale.

s
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soseste in expulzie ‘ Sh 6h
pelvina- craniana ‘ craniana- pelving craniana- craniand

prezentatii gemelare

Figura C.1.3. Durata travaliului in sarcinile gemelare cu nastere spontana

Au fost raportate 3 cazuri de parturiente minore cu sarcini gemelare, care au
nascut spontan. Rezultatele privind durata travaliului sunt reprezentate in Figura C.1.3.

C.2. Analiza duratei travaliului la parturientele minore
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Figura C.2.1. Repartitia duratei travaliului la pacientele de 17 ani

Pentru parturientele in varsta de 17 ani durata travaliului este schematizata in
Figura C.2.1. Majoritatea nasterilor au decurs cu un travaliu in limite normale, intre 4 si
8 ore, cu un maxim de 6 ore duratd a dilatatiei. Durata minima a fost de 2 ore, fiind
inregistrat un caz, incidenta fiind aceeasi la o durata de 15 ore a travaliului. Se noteaza
un procent mare de paciente care sosesc la spital in expulzie (8.81%).
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Figura C.2.2. Repartitia duratei travaliului la parturientele de 16

ani
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Pentru parturientele de 16 ani, din analiza Figurii C.2.2, reiese ca procentul de
cezariene este similar categoriei de paciente de 17 ani (7.33 %). Fata de pacientele de
17 ani, la 16 ani se remarca o distributie catre perioade mai scurte ale travaliului, cu
4.74% incidenta la o dilatatie cu durata de 3 ore si 30.18% din cazuri cu nastere intre 4

si 5 ore. Durata maxima a dilatatiei la 16 ani a fost de 12 ore.

25.36%
19.57%
13.04% 13.04%
6.52%
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Figura C.2.3. Durata travaliului la parturientele de 15 ani

La pacientele de 15 ani, travaliul se incadreaza in aceiasi parametri de timp ca in
cazurile precedente, cu mentiunea ca exista o incidenta usor crescuta a nasterilor cu
durata de 7 si 8 ore (19.57% si 13.04%). Un aspect pozitiv notat la parturientele de 15

ani este procentul scazut de operatii cezariene, de 6.52% (Figura C.2.3.).
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Figura C.2.4. Durata travaliului la parturientele de 14 ani

Figura C.2.4. ilustreaza durata travaliului pacientelor de 14 ani. Procentele
corespunzatoare unei durate a travaliului de 4 si 5 ore (8.57% si 17.14%) sunt mari, cu
o incidenta scazuta a duratei de 8 ore a perioadei de dilatatie (8.57%), semn ca travaliul
decurge rapid la aceasta vérsta. Se observa cresterea numarului de interventii prin

cezariana (8.57%).

14.29% 14.29%

expulzie dh

21.43%

5h

7.14%

6h

71.14%

8h

35.71%

Cezariana

Figura C.2.5. Durata travaliului la parturientele de 13 ani

La pacientele de 13 ani travaliul este precipitat, dovada incidenta crescuta a
cazurilor cu dilatatie maxima in 4 si 5 ore (14.29%, respectiv 21.43%). Procentul de

operatii cezariene creste de asemenea, ajungand la 35.71% (Figura C.2.5.).
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C.3. Corelatii intre paritate si durata travaliului
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Figura C.3.1. Durata travaliului raportata la paritatea pacientelor minore

Figura C.3.1. evidentiaza legatura intre paritate si durata travaliului. Pentru
primiparele minore, cele mai multe nasteri se desfasoara in intervalul de 5-7 ore (345
cazuri), cu frecventa maxima a travaliului de 6 ore. Pentru secundipare travaliul se
scurteaza, avand intre 4 si 5 ore, iar acest interval se mentine si pentru o paritate
crescuta, de 3-4-5 nasteri.

C.4. Date despre starea membranelor la internare si legatura cu patologia
asociata sarcinii la pacientele minore
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Figura C.4.1. Corelatie intre starea membranelor la internare si patologia asociata
sarcinii

Din totalul de 868 de nasteri ale pacientelor minore intre 2010-2014, majoritatea se
prezinta la spital cu membranele intacte (Figura C.4.). Un numar crescut de minore ce
s-au prezentat la spital cu membranele intacte au prezentat uter cicatriceal (20 cazuri),
Pentru pacientele care s-au prezentat la spital cu membrane rupte, patologia principala
asociatd a fost Hipertensiunea arterial indusa de sarcina (4 cazuri) precum Si
Amenintarea si Iminenta de nastere prematura (8 cazuri).

C.5. Informatii referitoare la pacientele minore internate cu membrane rupte
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Figura C.5.1. Distributia pacientelor prezentate la spital cu membrane rupte, in functie
de varsta gestationala

In Figura C.5.1, pentru pacientele minore internate cu membrane rupte,
majoritatea cazurilor se concentreaza in intervalul de varsta gestationald 37-41
saptamani (74.49%), cu o distributie mai mare la 37 saptamani (21.43%) si 38
saptémani (22.96%).

D. Analiza nasterii la pacientele minore

D.1. Studiu asupra modalitatii de nastere la parturientele minore

' cezariana ajutor
/ 19% manual
Bracht
1%
vidextractie,
0.23%

Figura D.1.1. Repartitia nasterilor la minore in functie de asistenta la nastere
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Din totalul nasterilor la minore in perioada 2010-2014, 81.23% au nascut pe cale
vaginala, din care 1 % au fost asistate pentru feti in prezentatie pelviana. Pentru 0.23%
s-a intervenit in expulzie cu ajutorul vidextractorului, iar 19% din parturiente au nascut
prin operatie cezariana (Figura D.1.1.).

D.2. Analiza frecventei nasterii premature in randul pacientelor minore

\

nasteri la
minore
2010-

nasteri '
premature

Figura D.2.1. Incidenta nasterilor premature la parturientele minore

Figura D.2.1. ilustreaza procentul prematuritatii la parturientele minore. Din cele
868 nasteri inregistrate in 2010-2014, 172 de cazuri au nascut inainte de 37 saptamani
de gestatie, insumand un procent de 17%.

20.94% 22.91% 20.72%
14 28% 14 85%

13 ani 14 ani 15 ani 16 ani 17 ani

Figura D.2.2. Frecventa nasterilor premature in functie de varsta parturientelor
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Tabel D.2.1. Repartitia cazurilor de nastere prematura in functie de varsta mamei

25 sapt. 0.28%
26 sapt. 0.36%

27 sapt. 0.65%

28 sdpt. 0.36% 0.28%
29 sdpt. 1.29% 0.73% 0.28%
30 sapt. 1.09% 1.96%
31 sdpt. 7.14% 0.36% 0.56%
32 sdpt. 2.33% 0.65% 3.27% 0.84%
33 sadpt. 7.14% 2.58% 0.73% 1.12%
34 sapt. 6.98% 2.58% 1.82% 3.36%
35 sapt. 4.65% 1.29% 6.55% 4.48%
36 sapt. 6.98% 5.81% 8.00% 7.56%

Procent din
nasteri 14.28% 20.94% 14.85% 22.91% 20.72%

Detalii asupra nasterii premature la pacientele minore sunt expuse in Figura D.2.2.
si Tabelul D.2.1. Desi riscul de prematuritate creste pe masura scaderii varstei materne,
la categoria de parturiente de 13 ani se inregistreaza cea mai mica incidenta de nastere
prematura din totalul nasterilor (15 cazuri), la 31 si 33 saptaméani gestationale (14.28%).
Mai departe, o frecventa crescuta a prematuritatii se inregistreaza la categoria de varsta
14 ani (20.94%). Parturientele de 17 ani au cumulat un total de 20.72% de nasteri
premature din totalul de 366 nasteri.

D.3. Analiza patologiilor asociate de sarcina in relatie cu modalitatea de nastere

patologie
asociata
sarcinii
(62)
27%

W total nasteri spontane

® total cezariene nastere spontand cu patologie asociatd

cezariene cu patologie asociatd sarcinii sarcinii

Figura D.3.1. Distributia metodelor de nastere la parturientele minore in functie de
patologia asociata sarcinii
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Analizédnd comparativ metodele de nastere la parturientele minore in functie de
patologia asociata sarcinii, se observa o incidenta crescuta a acestora la femeile care
au nascut prin operatie cezariana (27%), daca se tine cont si de numarul mare de
paciente minore cu uter cicatriceal — indicatie de nastere prin cezariana. Pentru
minorele ce au nascut spontan, 10% (79 de cazuri din totalul de 694 nasteri) au
prezentat diferite patologii asociate sarcinii (Figura D.3.1.).

distributia patologiei
asociate sarcinii, la
minorele ce au nascut prin
cezariana
uter cicatriceal... 35.5%
anp | 11.3%
htais | 11.3%
mr 12+ 6.5%
colpita | 4.8%
bazin stramtat | 4.8%
inp 4.8%
preeclampsie 3.2%
condilomatoza | 3.2%
iugr | 3.2%
miu 3.2%
malformatie 1.6%
oligoamnios 1.6%
anemie 1.6%
obezitate 1.6%
fractura bazin | 1.6%

distributia patologiei asociate
sarcinii, la minorele ce au avut

nastere spontana

anp...

colpita

htais
oligoamnios
inp

boala varicoasd
mr 12+
incompatibilitate rh
metroragie
anemie

miu

iugr
preeclampsie
candidoz3
scabie

bazin stramtat
trombopenie
placenta jos inserata
epilepsie
condilomatoza
vdrl +

thc

herpes genital
febra

amniocel
hemosideroza

7.6%
7.6%
6.3%
6.3%
5.1%
5.1%
5.1%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%

17.7%

Figura D.3.2. Distributia cazurilor in functie de patologiile asociate sarcinii si de
calea de nastere

Studiul cazurilor in functie de patologia asociata sarcinii la femeile care au nascut
prin cezariana, adduce in prim plan principalele indicatii pentru aceasta interventie la
pacientele minore. Cel mai mare procent de paciente au avut uter cicatriceal.

Urmatoarele pozitii sunt
Hipertensiunea asociata sarcinii.
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Pentru nasterile spontane, patologia obstetricala asociata sarcinii este mai variata:
Amenintarea de nastere prematura (17.7%) ocupa primul lor urmata de Colpite (7.6%)
si Hipertensiune indusa de sarcina (7.6%) (Figura D.3.2.).

D.4. Studiu asupra interventiilor obstetricale in expulzie la parturientele minore

epiziotomie
cu
epiziorafie
(616)
89%

perineorafie
post-ruptura

spontana fara de perineu
interventie (15)
(63) 2%
9%

Figura D.4.1. Procentul interventiilor efectuate in expulzie

Din cele 694 de nasteri spontane in 89% din cazuri s-a efectuat epiziotomie
urmata de epiziorafie (616 cazuri). Complicatii in sensul rupturii de perineu, majoritatea
de gradul |, au survenit in 15 cazuri, realizadnd un procent de 2% din totalul nasterilor.
Pentru 63 de paciente minore (9%) nu s-a intervenit in expulzie (Figura D.4.1.).

D.5. Analiza complicatiilor materne survenite in urma nasterii spontane

Nasteri
spontane
necomplicate
(626 cazuri)
91.08%

\ Nasteri
spontane
complicate

(68 cazuri)
9.79%

Figura D.5.1. Procentul complicatiilor materne survenite la nasterea spontana la

parturientele minore
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Tabel D.5.1. Repartitia complicatiilor materne post-nastere vaginala in functie de varsta

mamei
Varsta pacientei Nasteri Nasteri spontane Procentul nasterilor
spontane complicate complicate
asistate
14 ani 13 2 15%
15 ani 133 10 8%
16 ani 222 20 9%
17 ani 301 36 12%
Total nasteri 694 68 9.79%

spontane

Din totalul de 694 cazuri, un numar de 68 de paciente au prezentat complicatii in
urma nasterii vaginale asistate, ceea ce inseamna 9.79%. Repartitia pe grupe de varsta
a cazurilor complicate este inegala, cu o incidenta crescuta la 14 ani (15%), respectiv
17 ani (12%). Pentru 15 ani, din 133 nasteri vaginale doar 10 cazuri sunt complicate
post-expulzie (8%), la 16 ani din 22 cazuri existdnd 20 de paciente (9%) cu situatii ce
vor fi descrise in Figura D.5.2.

E rupturé perete vaginal ® 1
= atonie uterind ® 1
f: rupturd col . S
1 rupturd perete vaginal | 3
rupturi col | EEEEEN———— 15
= hematom labie ® 1
o rupturd perete vaginal 91
- placenta accreta ¥ 1
rupturd perineugr.2 ¥ 1
ruptura col 120
= ruptura perete vaginal |~ 2
- atonie uterindg 4 2
- placenta accreta ' 1
rupturd perineugr.2 4 1

Figura D.5.2. Complicatii survenite pe parcursul nasterii vaginale, parturientele minore

In Figura D.5.2. sunt prezentate complicatiile post-expulzie aparute la pacientele
minore. Pentru gravidele in véarsta de 14 ani, problemele intdmpinate sugereaza o
imaturitate a organismului raportat la sarcina: distensia peste limita a partilor moi in
expulzie, ce a cauzat ruptura vaginala, si atonia uterina prin epuizare a capitalului
muscular in decursul nasterii. La 15-16-17 ani principala problema intampinata a fost
ruptura de col uterin (40 de cazuri din totalul de 68 cazuri complicate), marca a unui
travaliu precipitat, pe urmatoarele locuri figurand rupturile de pereti vaginali.
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Figura D.5.3. Distributia complicatiilor post-partum la parturientele minore

Din analiza datelor reiese ca mai mult de jumatate din complicatiile post-expulzie
sunt reprezentate de rupturile de col ( 57.97%), urmate apoi de rupturile de parti moi —
Ruptura de perineu gr. | cu 18.84% si Ruptura de perete vaginal cu 10.14% - si de
atonia uterina post-expulzie.
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Figura D.5.4. Repartitia nasterilor vaginale complicate in functie de varsta
gestationala

Pentru nasterile premature, patologia este constituita exclusiv din rupturi de col.
Frecventa rupturilor de col plaseaza aceasta complicatie pe primul loc la fiecare varsta
gestationala, la distantd de rupturile de parti moi ( ruptura vaginala si cea de perineu
sunt regasite in principal la parturientele de 38 de saptaméni de gestatie — 5 cazuri,
respectiv 8 cazuri). Sunt notate doua cazuri de placenta accreta, la paciente cu varsta
gestationala de 39 saptamani. (Figura D.5.4.).
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Durata travaliului (ore)

Figura D.5.5. Incidenta complicatiilor post-partum in functie de durata travaliului

Din analiza datelor illustrate in Figura D.5.5. si Tabelul D.5.2 rezulta ca procentul
minim de cazuri complicate este asociat travaliului de 5-6 ore. Pe masura ce durata
dilatatiei se prelungeste numarul complicatiilor post-expulzie creste, ajungand la
maximum de 21% la travaliul de 9 ore. In Tabelul 9, care prezinta in detaliu complicatiile
aparute in expulzie pentru in functie de durata travaliului, comparand cazurile
complicate dupa 3-4 ore de travaliu — 12 cazuri (7%-13% din totalul nasterilor cu 3-4 ore
dilatatie) cu cele a caror travaliu a durat 9-10 ore — 6 cazuri (21%-19% din nasterile cu
dilatatie de 9-10 ore), se poate afirma ca un travaliu precipitat nu prezice complicatii
post-partum la pacientele minore.

Tabel D.5.2. Distributia complicatiilor post-partum in functie de durata travaliului
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Durata travaliului /Complicatii la nastere Durata travaliului /Complicatii la nastere

Sosire in expulzie 6 Travaliude 7h 13
ruptura perineu gr. 1 3 ruptura col 9
ruptura col 3 ruptura vagin

Travaliu de 3h 2 placenta accreta
ruptura perineu gr. 1 1 ruptura perineu gr. 1 1
placenta accreta 1 Travaliu de 8h 10

Travaliu de 4h 10 ruptura col 8
ruptura col 6 ruptura vagin 2
ruptura perineu gr. 1 2 Travaliu de 9h 3
atonie uterina 2 ruptura col 2

Travaliu de 5h 8 ruptura vagin 1
ruptura perineu gr. 1 4 Travaliu de 10h 3
ruptura col 3 ruptura col 2
rupturd vagin 1 ruptura perineu gr. 3 1

Travaliu de durata

Travaliu de 6h 10 necunoscuta
ruptura col 6 ruptura perineu gr. 1
ruptura vagin 1 ruptura perineu gr. 2
ruptura perineu gr. 2 1 ruptura col 1
hematom labie 1
atonie uterina 1

E. Date privind nou-nascutii parturientelor minore

masculin feminin
(450) (435)
51% 49%

Figura E.1.1. Repartitia pe sexe a nou-nascutilor proveniti din mame minore

Din totalul nasterilor parturientelor minore din perioada 2010-2014, in 51% din
cazuri au rezultat fetusi de sex masculin (450 cazuri), 49% fiind cazuri cu fetusi de sex
feminin (435 cazuri) (Figura E.1.1.).
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masculin feminin

Figura E.1.2. Repartitia pe sexe a nou-nascutilor prematuri

Diagrama din Figura E.1.2. prezinta distributia procentuala pe sexe a nou-
nascutilor prematuri. Analizdnd datele, cele 92 cazuri de nasteri cu fetusi de sex
masculin reprezintd 51% din nou-nascutii prematuri, sexului feminin atribuindu-se, prin
cele 90 de cazuri, un procent de 49%.

nasteri de fat nasteri

unic gemelare
(854 cazuri) (14 cazuri)
98% 2%

In Figura E.1.3 este ilustrat procentul de nasteri gemelare din totalul de 868
nasteri. In 98% din cazuri (854 cazuri) nasterile au rezultat in urma sarcinilor cu feti
unici, existand 14 nasteri gemelare (2% din total).

E.2. Studiul scorului Apgar obtinut de nou-nascutii rezultati din parturiente
minore
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77.8%

0.8% 02% 01% 0.1% 0.4% 0.2% 07% 1.4%

mort 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura E.2.1. Scorul Apgar al nou-nascutilor proveniti din mame minore

Rezultate privind scorul Apgar al nou-nascutilor, ilustrate Tn Figura E.2.1,
evidentiazad o incidentd crescuta a cazurilor cu Apgar 9 (77.8%) si Apgar 8 (13.3%).
Scorul Apgar maxim este acordat doar la 4.9% din totalul de nou-nascuti, iar 0.8% din
nascuti sunt declarati decedati la nastere.

Tabel E.2.1. Incidenta scorului Apgar in functie de varsta parturientelor

Datele referitoare la distributia scorului Apgar in functie de varsta parturientelor
identifica o crestere a mediei scorurilor, pe masura cresterii in varsta a mamei. Astfel,
pentru perioada 2010-2014, scorul Apgar mediu este 8.81 * 0.73. La nou-nascutii
pacientelor de 13 ani se inregistreaza o medie de 8.66 + 0.61; la parturientele de 14 ani
este 8.75 + 1.16, pentru categoria de 15 ani media scorurilor Apgar este 8.78 + 0.85, la
nou-nascutii pacientelor de 16 ani valoarea medie este 8.82 + 0.73 si la cei ai
pacientelor de 17 ani scorul Apgar mediu este 8.83 £ 0.59 (Tabelul E.2.1.).
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35.7%
28.6%
21.4%
99 98 88 87 77

Figura E.2.2. Scorul Apgar al copiilor nascuti din sarcini gemelare

Pentru sarcinile gemelare, majoritatea nou-nascutilor au primit Apgar 9 (35.7% din
cazuri), urmand, 28.6% cazuri in care primul nascut primeste Apgar 9, iar al doilea
Apgar 8. Cele mai mici procente se intalnesc la cele mai mici scoruri Apgar pentru
aceasta categorie, respectiv 7.1% pentru Apgar 7-7 (Figura E.2.2.).

Scor Apgar

[=TER N ITVR N, e TN -1V
11

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Varsta gestationala (sdptamani)

Figura E.2.3. Distributia scorului Apgar in functie de varsta gestationala

Majoritatea cazurilor cu varste gestationale cuprinse intre 35 si 41 de saptaméani
de gestatie au primit Apgar 8 sau 9 la nastere. Pentru prematuri, scorul Apgar a variat
intre 1 (la 27 si 35 saptamani), 6 (la 28-29 saptamani si 33-34 saptamani) si peste 7, la
prematurii de 3036 saptamani. Distributia cazurilor a fost concentrata in jurul scorurilor
Apgar 8-9 si nu s-a coreleaza decat intr-o mica masura cu varsta gestationala a nou-
nascutilor.
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Figura E.2.4. Scorul Apgar in functie de modalitatea de nastere

Pentru nasterea spontana, din totalul de 694 de nou-nascuti 556 au primit Apgar 9
in primul minut, urmati fiind de 79 de cazuri cu Apgar 8. Dupé nasterea prin vidextractie,
nou-nascutii au obtinut Apgar 10 si 9, iar in cazul prezentatiei pelvine scorul a variat
intre Apgar 5 si Apgar 9. Nou-nascutii rezultati prin operatie cezariana au primit scoruri
intre Apgar 1 si Apgar 10, cu o majoritate ce a obtinut Apgar 9. (103 cazuri)
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Tabel E.2.1. Scorul Apgar obtinut de fetii rezultati din sarcinile cu patologie
asociata

Patologie asociata Apgar | Apgar | Apgar | Apgar | Apgar | Apgar | Apgar
sarcinii 1 3 6 7 8 9 10
1

Amniocel

Anemie 1 3

ANP 1 2 3 12

Bazin stramtat 1 2 2
Boala varicoasa 4
Candidoza 2

Colpita 2 5 2
Condilomatoza 3

Epilepsie 1

Febra 1

Fractura bazin 1
Hemosideroza 1

Herpes genital 1

HTAIS 3 10
Incompatibilitate Rh 3

INP 1 2 4 1
IUGR 1 3 1
Malformatie 1

Metroragie 1 1 1

Obezitate 1
Oligoamnios 1 5

Placenta jos inserata 1

Preeclampsie 1 1 1
Scabie 2

TBC 1
Trombopenie 1 1

Tumora perete vaginal 1
Uter cicatriceal 2 18 2
VDRL + 1

Total 1 1 3 2 22 98 11

Analiza scorului Apgar al nou-nascutilor proveniti din pacientele minore cu
patologie asociata sarcinii este prezentata in Tabelul E.2.1si indica o frecventad mare a
scorului Apgar 9 (98 cazuri).
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Figura E.2.5. Repartitia scorului Apgar in functie de durata travaliului

Figura E.2.5 prezinta datele referitoare la scorul Apgar al nou-nascutilor corelat cu
durata travaliului parturientelor minore. Majoritatea mamelor nou-nascutilor cu Apgar 8
au parcurs un travaliu de 6 ore, restul trecand printr-un travaliu de 8, 5 sau 7 ore. Nou-
nascutii cu Apgar 9 au rezultat in urma travaliului intre 4 si 7 ore. Pentru perioadele de
dilatatie prelungite, de 10 pana la 15 ore, nascutii au primit in majoritatea cazurilor
Apgar 9, Apgar 8 si Apgar 10. Cazurile de nastere dupa un travaliu de 3 sau 4 ore au
primit scoruri Apgar intre 7 si 10.

Miu
7 cazuri
(0.81%)

Figura E.2.6. Distributia parturientelor minore cu feti morti intrauterin

in Figura E.2.6. este reprezentat procentul de morti intrauterine la pacientele
minore. Din totalul de 868 de nasteri in perioada 2010-2014, s-au inregistrat 7 cazuri

(0.81%) de moarte fetala intrauterina.
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E.3. Analiza greutatii nou-nascutilor proveniti din mame minore
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Figura E.3.1. Distributia greutatii nou-nascutilor in functie de varsta gestationala

Pentru nou-nascutii la termen, greutatea minima a fost de 2000 g la 37 si 38 de
saptamani, iar pentru varstele gestationale 39 si 40 de saptaméni minimele s-au
inregistrat pentru cazurile de gemelaritate (1590 si 1000 g). La polul opus, incepand cu
34 de saptamani si pana la 41 de saptamani, greutatea maxima a depasit 3700 de
grame, cu cateva cazuri de macrosomie ( la 37 de saptamani gestationale cu 4100 g,
similar si la 39 si 41 de saptadmani, maximul de greutate fiind atins de un nou-nascut de

40 de saptamani de gestatie cu 47809).
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Figura E.3.2. Media greutatii nou-nascutilor in functie de varsta gestationala
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Graficul din Figura E.3.2. ilustreaza media greutatii la nastere in functie de varsta
gestationala a nou-nascutului. Facand abstractie de cazurile unice de la 25, 26 si 27 de
saptamani de gestatie (1050 g, 1950 g si 800 g), se observa o panta ascendenta pe
masura cresterii varstei gestationale, cu un maxim de 3500 g medie a greutatii la 39
saptamani. Deviatia standard este intre 151 g si 1272 g, ceea ce reflecta o variatie
mare a greutatii nou-nascutilor in grupul de parturiente minore studiat.

mediu urban
N 3023 g

~

Figura E.3.3. Greutatea medie a nou-nascutilor in functie de mediul de
provenienta al mamei

Din analiza diagramei din Figura E.3.3. privind greutatea nascutilor in functie de
mediul de provenienta al parturientelor minore se constata o diferentd de 74 g in media
greutatii la nastere, in favoarea copiilor ai caror mame locuiesc in mediul urban (3023
g), fatd de mamele minore din mediul rural, pentru care media de greutate a nou-
nascutilor este de 2959 g.
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Figura E.3.4. Greutatea nou-nascutilor in functie de varsta mamei
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Graficul din Figura E.3.4. prezinta, raportat la varsta parturientelor, valorile minime
si maxime ale greutatii nou-nascutilor precum si media de greutate in functie de varsta
materna. Pornind de la cazul unic al mamei de 12 ani, cu un nascut de 3600 g, se
observa o constanta a valorilor medii, in jurul a 2950 g- 3000 g, a copiilor nascuti din
mame de 13 pana la 17 ani. Valori maxime ale greutatii, de peste 3700 g, se regasesc
la parturientele minore de toate véarstele, insa maximul de 4780 g apartine unui nascut
din pacienta de 16 ani.
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Figura E.3.5. Greutatea medie a nou-nascutilor in functie de paritate

Pentru nou-nascutii de prim rang, de rang 2 si 3 greutatea la nastere nu este
afectata, situdndu-se in jurul valorii de 3000 g, cu o deviatie standard de 497.11 g.
Media greutatii scade semnificativ la a 5-a si a 6-a paritate, ajungand la 2300 g
respectiv 2550 g (Figura E.3.5).

E.4. Analiza lungimii nou-nascutilor proveniti din parturiente minore

52 cm
49 cm
49 cm 49 cm 49 cm 49 cm
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Figura E.4.1. Lungimea medie a nou-nascutilor in functie de varsta mamei

Figura E.4.1. prezintd media lungimii nou-nascutilor in functie de varsta mamei. Se
constata (cu exceptia cazului unic al parturientei de 12 ani) cd media lungimii nascutilor
ramane la valoarea de 49 cm pentru toate varstele mamelor.
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Figura E.4.2. Lungimea medie a nou-nascutilor in functie de rangul nasterii

Figura E.4.2. ilustreaza distributia lungimii medii a nou-nascutilor in functie de
rangul acestora, din datele rezultate reiesind ca, pe masura cresterii in rang a copilului,
scad si dimensiunile acestuia: de la 49-50 cm pentru nascutii de rang 1, 2, 3 la 46 cm
pentru rangul 5 si 47 cm pentru rangul 6. Deviatia standard are valori intre 2.57cm si
3.66 cm.
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Figura E.4.3. Lungimea nou-nascutilor in functie de sexul fetal

Nou-nascutii de sex masculin au o pondere mai mare fata de sexul feminin in ce
priveste lungimea la nastere, inregistrand valori intre 46 cm si 55 cm, cu procentajele
cele mai mari la 50 cm (12.54%) si 51 cm (8.64%). Sexul feminin domina categoriile de
lungime sub 46 cm, precum si coloana de 48 cm, unde inregistreaza cel mai mare
procent (6.9%) din totalul nou-nascutilor.
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F. Analiza comparativa a datelor obtinute de la parturientele minore si primiparele
in varsta

F.1. Studiu comparativ al datelor generale despre pacientele minore si pacientele
primipare in varsta

Aceasta parte a studiului este o comparatie intre varstele extreme ale primiparelor,
pentru a formula o concluzie cu privire la riscurile mentinerii unei sarcini si nasterii la
organismele imature. Din totalul de 19372 nasteri inregistrate in perioada 20102014 la
Spitalul Clinic de Obstetrica — Ginecologie , Dr. loan Aurel Sbarcea” 588 de cazuri se
noteaza ca fiind primipare in varsta (peste 35 ani). Urmatoarele date sunt rezultatele
unei paralele intre 868 paciente minore si 588 paciente primipare in varsta, inregistrate
n perioada 2010-2014.

= Parturiente minore

e primipare in varsta

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Varsta gestational3 (saptamani)

Figura F.1.1. Distributia comparativa a varstelor gestationale la nastere la primiparele
tinere si cele in varsta

Graficul reprezentat in Figura F.1.1. evidentiaza diferentele cu privire la varsta
gestationala la care au nascut pacientele minore si cele primipare in varsta. Din analiza
datelor reiese ca majoritatea pacientelor in varsta nasc la termen, 85.1% din
evenimente petrecandu-se intre 38 si 41 saptamani dupa cum urmeaza: 4.6% in 37
saptamani de gestatie, 10.5% in 38 saptamani, 27% la 39 saptamani, 35.8% la 40 de
samptamani si 7.2% la 41 saptamani gestationale. Restul de 14.9 procente se
cantoneaza in principal intre 31 si 36 saptamani de gestatie. Pentru parturientele
minore situatia este diferita, 79.6% din nasteri fiind la termen, insa dispuse
preponderent catre vérstele gestationale mai mici: 17% la 37 saptamani, 22.8% la 38
saptamani, 25.2% la 39 saptamani, cu doar 12.5% din nasteri la 40 saptaméani si 2.1%
la 41 saptamani de gestatie. Comparativ cu primiparele in varsta, pacientele minore au
nascut mai frecvent prematur, la 31-36 saptamani gestationale.
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Mediul de provenienta al pacientelor Mediul de provenienta al primiparelor
minore in varsta

Figura F.1.2. Distributia parturientelor minore si celor primipare in varsta in functie
de mediul de provenienta

Marea majoritate a parturientelor provin din mediul rural (77.14%), cu doar 22.86%
din cazuri de provenienta urbana, raportul fiind in oglinda in cazul primiparelor in varsta,
cu 82.22% de provenienta urbana si 17.78% din paciente din mediu rural.

F.2. Analiza comparativa a diagnosticului de sarcina la parturientele minore si la
cele primipare in varsta

Tabel F.2.1. Distributia prezentatiilor fetale la parturientele minore si primiparele in
varsta

e gty it
craniana 95.6% 94.7%
pelvina 4.2% 4.6%

transversa 0.2% 0.7%

Tabelul F.2.1, arata diferente mici intre incidentele diferitelor prezentatii pentru cele
doua categorii de paciente. Pentru prezentatia craniana se noteaza 95.6% din cazuri la
pacientele minore, fatd de 94.7% din cazuri la primiparele in varsta. La pacientele in
varsta existd o incidenta crescuta a prezentatiilor pelvine (4.6%) si transverse (0.7%)
datoritd numarului crescut de sarcini gemelare obtinute prin tehnici de fertilizare.
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membrane
intacte

minore 76.23%
membrane rupte
23.77%
membrane
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in varsta 72.66%
membrane rupte
27.34%

Figura F.2.1. Distributia comparativa intre starea membranelor la internare la
pacientele minore si primipare in varsta

Figura F.2.1. ilustreazd comparatia intre starea membranelor la internare la
pacientele minore fatd de primiparele in varsta. Pentru parturientele minore incidenta
membranelor rupte la internare a fost mai scazuta decat la cealalta extrema de varsta
(23.77%, fata de 27.34%), majoritatea cazurilor prezentandu-se cu membranele intacte:
76.23% din minore si 72.66% din parturientele in varsta aflate la prima nastere.

, 9.93%

Liminore 8.50%

Ldin varsta 7.28% 6.57%

.30%
3.97%
331%  , en 3.03%
L3 15 DI 02%  2.02% |

0.51% 0.66%0.51% . T 0.519* | T-EE% ‘ ‘
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25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Varsta gestationala (saptamani)

Figura F.2.2. Distributia incidentei rupturii premature de membrane la parturientele
minore si primiparele in varsta

Figura F.2.2. ilustreaza incidenta membranelor rupte prematur la cele doua
esantioane de paciente de varste extreme. Din analiza datelor inregistrate intre 2010-
2014 se constata o incidentd mai mare la parturientele de peste 35 de ani, de 35.09%,
fata de 25.27% frecventa minorelor cu diagnostic de membrane rupte inainte de 37
saptamani de gestatie. Cele mai multe dintre cazuri sunt inregistrate la varste
gestationale intre 33 si 36 saptamani, la ambele categorii de varsta: 26.48% pentru
primipare in varsta si 20.21% pentru parturiente minore.
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868 nasteri

588 nasteri

MIU
7 cazuri
(0.81%)

MIU
6 cazuri
(1.02%)

minore I
primipare in varsta

Figura F.2.3. Incidenta mortii intrauterine a fatului la pacientele minore si primipare
in varsta

Comparatia facutd intre datele referitoare la incidenta mortii intrauterine pentru
cele doua esantioane studiate releva un procent crescut la categoria primiparelor in
varsta, de 1.02% din totalul nasterilor (6 cazuri). in cazul pacientelor minore cele 7
cazuri de Moarte intrauterina realizeaza 0.81% din totalul de 868 nasteri (Figura F.2.3.).

totalul
nasterilor
patologie 588 cazuri 1 patologie
asociata asociata
inii ) i sarcinii
sarcl!nn 17% : J %

paciente minore primipare in varsta

Figura F.2.4. Incidenta patologiei asociate nasterii pentru extremele de varsta

Datele privind incidenta patologiei asociate sarcinii la parturientele minore si
primipare in varsta sunt prezentate in Figura F.2.4. si detaliate in Tabelul F.2.1. Din
analiza acestora se constata o incidenta mult mai scazuta a patologiei in sarcina la
pacientele minore, de 17% din totalul cazurilor, fatd de 41% in randul primiparelor in
varsta. In categoria de patologie asociata sarcinilor primiparelor in varstd se noteaza
situatii care nu sunt intalnite in cazul pacientelor minore: prezenta fibromului uterin,
situatia tratamentului pentru infertilitate, Sindrom HELLP, Diabet gestational, Col uterin
cerclat si colici pieloureterale.
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MR 12+h

Placenta jos inserata

primiparele in varsta

211%
211%
141%
141%
141%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
0.70%
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Tabel F.2.1. Incidenta patologiei asociate sarcinii la pacientele minore si

Patologie asociata sarcinii la

primiparele in varsta

HTAIS

incompatibilitate Rh fara
izoimunizare

placenta praevia

ANP

IUGR

metroragie

Tratament pentru sterilitate
INP

Oligoamnios

uter cicatriceal

MR 12+

Bazin stramtat
Preaclampsie

Fibrom wterin

DZ gestational

col cerclat

Obezitate

HBs +

Miopie

Miu

colica pieloureterala
Boala varicoasa

colpité

Epilepsie

anemie

Hipotiroidism

status post-fractura de bazin
poliartrita reumatoida
polihidramnios

sept vaginal

Sindrom HELLP

Luxatie congenitala de sold
cifoscolioza
condilomatoza

astm brongic

HSIL

sifilis

status post-mastectomie
cataractd congenitald
spina bifida

talasemie minora
sindrom febril

18.08%
[ALYY

6.80%
6.46%
5.10%
4.08%
374%
374%
174%
340%
1.06%
238%
204%
2.04%
204%
204%
1.70%
1.70%
1.02%
1.02%
1.02%
1.02%
1.36%
1.36%
1.02%
0.68%
0.68%
0.68%
0.68%
0.68%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%
0.34%



Incidenta patologiei la minore Incidenta patologiei la primipare in
varsta
1 67.86% 1 55.79%
| 2 25.21%
2 27.14% J
3 10.74%
3 4.29% '
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9 | 0.00% 9 1

Figura F.2.5. Repartitia patologiilor asociate sarcinii in functie de gestatie la
pacientele minore si la cele primipare in varsta

Detalii asupra patologiei de sarcina sunt prezentate in diagramele din Figura F.2.5.
La pacientele minore, in raport cu numarul gestatiei, patologia asociata sarcinii apare in
67.86% din cazuri pentru minorele aflate la prima sarcina, 27.14% pentru a doua si
4.29% la a treia sarcina. Pentru primiparele in varsta procentul patologiilor asociate
sarcinii in prima sarcina este mai redus (55.79%), existand o repartitie a cazurilor in
procente descrescendo pana la a opta gestatie.

F.3. Analiza comparativa a datelor referitoare la nastere in cazul pacientelor
minore si al primiparelor in varsta

1.61% i

nasteri gemelare la  nasteri gemelare la
pacientele minore  pacientele primipare
in varsta

Figura F.3.1. Procentul de nasteri gemelare la cele doua extreme de varsta

Figura F.3.1. ilustreaza procentele de gemelaritate in randul parturientelor minore
si primiparelor in vérsta, si se constata ca la pacientele in vérsta se inregistreaza o
incidenta aproape de dublul celei din cazul minorelor (2.89% fata de 1.61%).
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Modalitati de niytere la parturientele Modalititi de nastere la primiparele in
minore varstd

Figura F.3.2. Distributia cazurilor in functie de calea de nastere in cazul
parturientelor minore si al primiparelor in varsta

In cazul pacientelor peste 35 ani, in 82.25% din cazuri a fost aleasd operatia
cezariana si doar in 17.24% din cazuri nasterea a fost vaginala. Rezultatele privind
pacientele minore sugereaza ca in majoritatea cazurilor (80.05%) nasterea la minore a
fost spontana. Pentru perioada 2010-2014 s-a efectuat cezariana la 19.15 % din
pacientele minore, o parte din acestea avand uter cicatriceal.

25.49%32:35%

minore
= primipare in varsta

1.96%

Durata travaliului

Figura F.3.3. Distributia cazurilor in functie de durata travaliului

Din analiza datelor privind durata travaliului la parturientele minore si cele in varsta
aflate la prima nastere, exprimate in graficul din Figura F.3.3, se constata ca durata
dilatatiei la minore a fost mai lunga decat la pacientele in varsta, existand procente mari
din totalul de nasteri atribuite travalilor de 7 si 8 ore (cu un total de 25.82%). La
pacientele primipare in varsta in cele 17.24% cazuri de nastere vaginald in cele mai
multe situatii durata travaliului nu depaseste 6 ore. in 73.52% din cazuri travaliul are
durata intre 3 ore si 6 ore (cu 3.92% pentru 3 ore, 11.76% la 4 ore, 25.49% la 5 ore si
maximul la 6 ore, de 32.35%). in 18.62% din nasterile spontane ale primiparelor in
varsta travaliul depaseste durata de 6 ore, maximul fiind de 10 ore (fata de pacientele
minore, unde dilatatia dureaza pana la 15 ore).
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epiziotomie cu | 87.75%
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nu se intervine

Liminore Liprimipare in varsta

Figura F.3.4. Distributia cazurilor in functie de interventiile obstetricale la nastere

Figura F.3.4. analizeaza comparativ interventiile obstetricale la nastere pentru
fiecarui esantion de paciente studiate. Pentru pacientele in varsta incidenta
perineorafiilor post-rupturd de perineu a fost mai crescuté faté de pacientele minore
(4.72% fata de 2.14%), indicator al rigiditatii partilor moi in actul expulziei. Se observa
un procent ridicat de nasteri spontane asistate la care nu se efectueaza epiziotomie in
cazul parturientelor minore (10.11%), nasterile desfasurandu-se fara ca partile moi sa
fie lezate.

Nasteri la paciente minore Nasteri la primipare in varsta

nasteri .
complicate na$t‘en
(69 cazuri) compllca_te

9% (8 cazuri)
7%

Figura F.3.5. Distributia cazurilor in functie de complicatiile post-partum

In cee ace priveste incidenta complicatiilor post-partum la minore si primipare in
varstda am identificat un numar semnificativ mai mare de complicatii in expulzie la
pacientele minore (69 cazuri- 9% din totalul nasterilor vaginale) decét la primiparele in
varstd (8 cazuri- 7% din nasterile spontane). Trebuie mentionat insd ca multe din
complicatiile posibile Tn expulzie au fost evitate la pacientele in varsta prin alegerea
cezarienei ca metoda de nastere.
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Tabel F.3.1. Complicatiile post-partum asociate nasterii vaginale la pacientele
minore si la primiparele in varsta

MINORE PRIMIPARE IN VARSTA
Complicatii la nasterea spontana Complicatii la nasterea spontana

ruptura col 40 ruptura perineu gr.1 3
ruptura perineu gr. 1 13 ruptura col 2
ruptura vagin 7 hemoragie period 4 1
atonie uterina 3 placenta accreta 1
ruptura perineu gr. 2 2 ruptura labie 1
placenta accreta 2

ruptura perineu gr. 3 1

hematom labie 1

Total 69 Total 8

Din detalierea complicatiilor survenite in expulzie la cele doua esantioane studiate,
prezentata in Tabelul F.3.1, se concluzioneaza ca pacientele in varsta aflate la prima
sarcina intampina dificultati in destinderea perineului (3 cazuri) si a colului uterin (2
cazuri) pe parcursul nasterii, pe cand in categoria pacientelor minore este un numar
mare de cazuri de rupturi de col (40 cazuri), urmat de rupturi de perineu (13 cazuri), de
pereti vaginali (7 cazuri) si atonie uterina (3 cazuri).

F.4. Analiza datelor referitoare la nou-nascutii proveniti din pacientele minore si
cele primipare in varsta

Sexul nou-nascutilor proveniti din Sexul nou-nascutilor proveniti din
mame minore primipare in varsta

Figura F.4.1. Distributia cazurilor in functie de genul fatului

Figura F.4.1. ilustreaza repartitile pe sexe ale nou-nascutilor proveniti din
paciente minore si paciente in varsta aflate la prima nastere. Daca la pacientele minore
se pastreaza un echilibru in ceea ce priveste distributia nasterilor dupa sexul fatului, cu
51% de sex masculin si 49% de sex feminin, la primiparele in varsta diferenta este mai
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mare, in favoarea nasterilor de feti de sex masculin cu procentul de 56% din totalul
nasterilor, fatéd de 44% din nasteri cu feti de sex feminin.

pd

1 172 cazuri

parturiente minore M
| 109 cazuri

primipare in varsta M

|

Figura F.4.2. Incidenta nasterilor premature pentru extremele de varsta

in studiul comparativ al nasterilor premature, Figura F.4.2. prezinta incidenta
nasterilor inainte de 37 saptamani de gestatie la parturientele minore si la cele peste 35
de ani, primipare. Din analiza datelor rezultd o frecventda mai mare a nasterilor
premature la minore, cu un total de 172 cazuri (19.82%) din 868 nasteri inregistrate in
perioada 2010-2014. In categoria primiparelor in varsta, dn 588 cazuri 109 nasteri s-au
petrecut inainte de 37 saptamani gestationale, reprezentate procentual prin 18.54%.

Prematurii nascuti de parturiente Prematurii nascuti de primipare in
minore varsta

Figura F.4.3. Repartitia pe sexe a nou-nascutilor prematuri ai pacientelor minore
si primiparelor in varsta

Detalii asupra sexelor nou-nascutilor prematuri sunt cumulate in diagramele din
Figura F.4.3. Aceasta prezinta o incidenta crescuta a prematurilor de sex feminin
proveniti din mame minore (52% din cazurile de prematuritate), fata de predominanta
prematurilor de sex masculin proveniti din primipare Tn varstda (51% din totalul
prematurilor).
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Figura F.4.4. Distributia scorului Apgar obtinut de nou-nascutii proveniti din
mamele de varste extreme

Din analiza scorului Apgar al nascutilor din paciente minore si primipare in varsta,
datele rezultate sugereaza valori mai crescute al scorului Apgar obtinut de nou-nascutii
pacientelor in varsta. Pentru acestia, 86% din cazuri au obtinut scor Apgar 9 (56.83%)
sau Apgar 10 (30.02%), frecventa scorului Apgar 10 fiind de 7 ori mai mare decét la
nounascutii pacientelor minore (4.82%). La nou-nascutii pacientelor minore, cei mai
multi au primit Apgar 9 (77.61% din cazuri) (Figura F.4.4.).

Figura F.4.5. ilustreaza comparativ greutatile minime si maxime ale nou-nascutilor
in functie de varsta gestationala la nastere. La fetii de peste 34 saptamani gestationale
ale pacientelor minore se constata greutati minime superioare nou-nascutilor de prim
rang din paciente peste 35 de ani, din aceleasi categorii. Referitor la valoarea minima
inregistrata a greutatii la nastere, in cazul primiparelor in varsta se regasesc prematuri
de gradul 4 cu 450 g, 680 g, 750 g, greutati mult mai reduse decéat in cazul prematurilor
mamelor minore, a caror greutate minima inregistrata a fost de 800 g. Valori maxime de
peste 4000 g se regasesc frecvent la parturientele in varsta aflate la prima sarcina,
incepéand cu 34 saptaméni de gestatie, insda maximul inregistrat pentru cele doua
esantioane studiate este de 4780 g, la un nou-nascut de 40 saptamani gestationale ale
mamei minore.
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Figura F.4.5. Distributia nou-nascutilor proveniti din paciente minore si paciente
primipare in varsta
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Figura F.4.6. Distributia greutatii nou-nascutilor in functie de varsta gestationala
la nastere a primiparelor minore
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Figura F.4.7. Distributia greutatii nou-nascutilor in functie de varsta gestationala
la nastere a primiparelor in varsta

Analizédnd graficele din Figurile F.4.6 si F.4.7. obsevam ca valorile medii ale
greutatilor sunt mai mici la nou-nascutii pacientelor minore, comparativ cu primiparele in
varsta, incepand cu 32 saptaméani de gestatie. Deviatia standard medie pentru
greutatea nou-nascutilor pacientelor minore este 510.70 g, in cazul copiilor pacientelor
in varsta fiind de 637.51 g.
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Figura F.4.8. Distributia cazurilor primiparelor minore in functie de lungimea fetilor
la nastere
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Figura F.4.9. Distributia cazurilor primiparelor in varsta in functie de lungimea
fetilor la nastere
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Figurile F.4.8. si F.4.9. realizeaza o paralela intre distributia cazurilor primiparelor
minore si in cele in varstad in functie de lungimea fetilor la nastere. Se constata o
incidenta crescuta a nou-nascutilor cu lungimi intre 48-51 cm, cu un numarul maxim de
cazuri atingand 50 cm (24.3%), pentru copiii pacientelor minore. La nou-nascutii
primiparelor in varsta repartitia cazurilor in functie de lungime este mai larga, cu
procente in jurul valorii de 1% de la 38 cm si cazuri mai numeroase de nascuti cu 52-53
cm (12% si 5.7%) fatd de nou-nascutii minorelor.

[1.9. Concluzii

1. Incidenta nasterilor la minore creste de la 3% la 5% in 2013, preponderent pentru
categoria parturientelor de 16-17 ani;

2. Durata medie a travaliului la minore este de 5-6 ore, acestea prezentandu-se la spital

cu membrane rupte la 37-38 saptamani de gestatie in 44.39% cazuri;

81.23% din pacientele minore nasc pe cale vaginala;

4. Complicatiile post-partum apar in 9.79% din cazuri, mai des la 14 ani (15%) si la 17
ani (12%), in functie de patologie distributia fiind: rupturi col 57.97%, rupturi de
perineu si vagin 28.98%, atonie uterina 4.35%, cazuri care apar frecvent dupa travalii
de 9-10 ore.

5. Dintre pacientele care se prezinta cu membrane Rupte, 25.27% au membranele
rupte prematur

6. S-au inregistrat 17% nasteri premature, cu incidentda mai mare la 14 si 16 ani
(20.94% si 22.91%), mai multe cazuri intre 33 si 36 sapt;

w

Nu toate adolescentele care poarta o sarcina au probleme in cursul ei si pe
parcursul nasterii, insa riscurile sunt mari cu cat véarsta mamei este mai mica.
Complicatiile aparute in sarcina nu sunt o reflexie a imaturitatii organice, ci mai degraba
grevarea unui stress peste o patologie dormanta in randul pacientelor. Comparate cu
primiparele in varsta, minorele au o incidentd mai scazuta a patologiilor asociate
sarcinii, majoritatea fiind Amenintari de nastere prematura si HTAIS. Desi sunt multe
cazuri de HTAIS, incidenta Preeclampsiei este mica (3 cazuri din 868). Diagnosticul de
bazin infantil nu este pus decét in 6 cazuri din totalul de 868 cazuri.

Prematuritatea apare in mare parte din cazuri, cu declansarea travaliului intre 33 si
36 sapt, nou-nascutii avand greutate mai mare la nastere decéat in cazul primiparelor in
varsta. Gradul de prematuritate este mai mare la parturientele minore, probabil din
cauza lipsei de asistenta pe parcursul sarcinii Si a mediului de provenienta, insa
depletia de resurse ale organismului parturientelor minore nu este majora, in randul
minorelor regasindu-se doar 4 cazuri de anemie.

Raportat la problemele studiate, sarcina decurge normal in cazul adolescentelor.
Problemele aparute la nastere nu tin de conformatia infantila a bazinului osos, ci mai
mult de particularitatile fiziologiei uterine.

O sarcina are impact negativ asupra vietii si psihicului unei paciente minore.
Studiile arata ca in cazul mamelor adolescente riscul de a face depresie post-partum
este dublu fata de restul parturientelor, tulburarile psihice putédnd sa apara panala 1 an
de la nastere (BMC post-partum, mai 2014). O sarcind duce aproape in mod sigur la
abandon scolar, trai in conditii socio-economice precare Si risc crescut de a creste
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copilul intr-o familie monoparentala. Cu toate acestea, rata abandonului copiilor nu este
foarte mare: mamele minore au o alta atitudine fata de copil, fiind mult mai protective si
rabdatoare fata de restul mamelor.
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PARTEA a lll-a - STUDIU PRIVIND DETERMINISMUL GEOGRAFIC AL DPPNI IN
JUDETUL BRASOV iN PERIOADA 2010-2014 SI INTER-RELATIA DPPNI-FACTORI
DE MEDIU (METHEMOGLOBINEMIA SI NITRATII DIN APELE DE SUPRAFATA)

INTRODUCERE

in categoria hemoragiilor obstetricale care determina indicatori inalti de mortalitate
materna, decolarea prematura de placenta normal inserata (DPPNI) ocupa locul doi
dupa hemoragiile atonice si cele hipotonice ale uterului.

Prin decolare prematura a placentei normal inseratda sau apoplexie utero-
placentara se intelege o dezlipire variabila ca extindere a placentei normal inserate,
dupa 22 de saptamani de sarcina sau in timpul travaliului, avand ca urmare formarea
unui hematom retroplacentar si un tablou clinic a carui gravitate depinde de extinderea
dezlipiri.Toate lucrarile de specialitate consacrate DPPNI contribuie, intr-o mare
masura, la extinderea cunostintelor despre patogenia si posibilii predictori ai dezlipirii
premature a placentei. Cu toate acestea, in mare parte, ele reprezinta rezultatul unor
studii care demonstreaza secventional mecanismele patogenetice si clinice ale acestei
stari patologice de urgenta majora.

Prin urmare, pentru o prezentare de ansamblu a acestei boli, este important de a
lua in considerare toate aspectele legate de identificarea factorilor de risc, studierea
particularitatilor clinice, biochimice si morfologice, cu stabilirea directiilor de prevenire si
conduita a acestei maladii obstetricale.

Ideea unui studiu privind legatura dintre methemoglobinemie si decolarea
prematura de placenta normal inserata in cazul clinicii brasovene, a aparut in urma
experientei profesionale a medicilor de la Spitalul Clinic de Obstetrica- Ginecologie “ Dr.
loan Aurel Sbarcea” din Brasov, care au creat o ipotezad privind relatia dintre
contaminarea cu nitrati si decolarea prematura de placenta normal inserata, chiar daca

momentan nu exista raspunsuri clare si cu atat mai putin, solutii.

|. Placenta — Notiuni teoretice

I.1 Morfologia placentei

Placenta umana este un organ provizoriu, intermediar, dezvoltat in timpul gestatiei,
care face legatura intre mama si fat pentru asigurarea schimburilor fiziologice necesare
dezvoltarii produsului de conceptie. Reprezinta un derivat trofoblastic diferentiat
precoce in timpul embriogenezei. Formarea, arhitectura si fiziologia ei sunt dependente
de vascularizare [1].
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1.2 Structura macroscopica a placentei

Placenta este un organ carnos care poate avea forma discoidala, eliptica, rotunda
sau neregulata ; forma definitiva ideala fiind cea discoidala deoarece reprezinta o
condensare morfologica cu maximum de eficienta. Diametrul este de 18- 23 cm,
grosimea este de 3-6 cm (grosimea scade de la centru spre periferie), iar greutatea
reprezintd 1/6 din greutatea fatului, dar poate fi influentata de terenul matern, marimea
fatului, sexul, paritatea etc. Pana la 1000 g sunt variatile normale de dezvoltare,
greutatea placentei sub 300 g indica tulburari in dezvoltarea morfologica si maturarea
functionala [1].

1.3 Structura microscopica a placentei

Constituirea placentei se realizeaza din elemente de origine ovulara care duc la
formarea de vilozitati placentare, dar si din elemente de origine materna (prin
transformarea endometrului). Prin nutritia butonului embrionar, trofoblastul asigura
dezvoltarea placentara [1,2,3].

- placenta aposta, formata din alipirea trofoblastului si endometrului, in acest caz nu se
produce delivrenta caducei

- placenta conjuncta, formata prin penetrarea trofoblastului in endometru, cu delivrenta
caducei

in functie de straturile suprapuse intre circulatia materna si cea fetal&, placenta
umana este de tip hemocorial, ceea ce inseamna ca vilozitatile coriale sunt in contact
direct cu sangele matern. Odata cu penetratia blastocistului in decidua incepe
dezvoltarea trofoblastului primar. Desi evolutia placentara este neintrerupta, acesteia i
se descriu 2 perioade de dezvoltare:

- perioada previloasa sau lacunara ( zilele 6 - 13 dupa fecundatie)

- perioada viloasa ( ziua 13 - pana la termen)

Din ziua a-8-a de dezvoltare, trofoblastul se diferentiaza in citotrofoblast si
sincitiotrofoblast. Oul este orientat la nivelul fundului uterin, la o distanta egala de ambii
pediculi uterini, cu mugurele embrionar spre mucoasa uterind. Oul este invelit in
sincitiotrofoblast cu enzime care erodeaza decidua, astfel se produce o sangerare la a-
10-a, a-12-a zi de la fecundatie. Cavitatea uterina persista pana in luna a treia, de
aceea mai pot aparea sangerari. in luna a treia uterul preia o forma globuloasé.[3]

Dupa realizarea implantatiei, endometrul se transforma in decidua (caduca) sub
actiunea progesteronului. Putem distinge decidua capsulara ( dinspre cavitatea uterind)
si decidua bazala ( dintre ou si miometru). Oul se infunda progresiv in mucoasa uterina,
iar Tn apropierea endoblastului incepe sa se formeze lecitocelul primar sau cavitatea
exocelomica. Oul se detaseaza de vezicula amniotica si lecitocel datorita cresterii
accelerate in dimensiuni, cele doua vezicule raman inspre polul de implantare al oului,
iar spatiul dintre peretii lor si citotrofoblast este ocupat de mezenchimul extraembrionar.

[3]
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1.4 Circulatia placentara

Sangele matern va penetra sistemul lacunar trofoblastic al oului prin erodarea
peretilor vaselor din mucoasa uterina de catre sincitiotrofoblast. Vilozitatile trofoblastice
primare se vor forma in dreptul polului embrionar, in grosimea lor va patrunde
mezenchimul la inceputul saptamanii 3 si vor da nastere vilozitatilor secundare. La
sfarsitul acestei saptamani se vor forma si vilozitatile tertiare prin aparitia primelor
capilare sangvine [3]. La sfarsitul zilei 21 apar lacunele care duc la initierea circulatiei
fetale. Din loc in loc, vilozitatile coriale se fixeaza pe decidua bazala si poarta numele
de vilozitati crampon, astfel sangele matern este captat de vene din decidua bazala.
Producerea delivrentei se realizeaza prin ruperea acestor vilozitati crampon.

Intre cele doua circulatii nu exista continuitate, de aceea trecerea hematiilor se
face numai prin diapedeza sau leziuni. Jetul Borrel presupune ejectia sangelui dinspre
placa bazala spre cea coriala si invers. Exista doua artere ombilicale si o vena
ombilicala.

Factori de reglare a circulatiei placentare:

Factori materni:
- tensiunea arteriala materna
- drenajul sangelui matern
- contractia uterina
- echilibrul fluido-coagulant

Factori fetali:

- starea de tensiune a vilozitatilor
- contractja fibrelor netede din vasele vilozitare

1.5 Functiile placentei [2,3]

Placenta dispune de un metabolism propriu si detine 6 functii:
- functia respiratorie fetala

- functia de nutritie fetala

- functie metabolic energetica

- functie de protectie imunologica fetala

- functie de bariera si transfer

Functia respiratorie fetala. Oxigenarea fatului se face prin difuziune simpla,
hemoglobina nu trece bariera placentara, iar bioxidul de carbon traverseaza placenta in
sens invers, presiunea bioxidului de carbon este dependenta de pH si de curba de
disociere a hemoglobinei.

Functia de nutritie. Apa circula prin osmoza, proteinele alimentare sunt transformate in
aminoacizi, lipidele materne sunt transformate in fosfolipide, iar glucidele trec foarte
usor in cazul diabetului matern.
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Functia de bariera. Placenta impiedica trecerea agentilor microbieni patogeni, dar
totusi virusurile si toxinele microbiene trec destul de usor bariera placentara.

.6 Sinteza hormonilor placentari dupa implantarea produsului de conceptie [4]

Principalul hormon produs de placenta este HCG-ul care apare incepand cu ziua a-
10-a a conceptiei. Acest hormon stimuleaza metabolismul sterolic si regleaza sistemul
estrogenic placentar.

Tabelul 1.6.1 Valori beta- HCG in timpul unei sarcini normale [3]

Beta HCG Valori (mUl/ ml)
Saptamana 3-4 9-130
Saptamana 4-5 75 - 2600
Saptamana 5-6 850- 20.800
Saptaména 6-7 4000 - 100.200
Saptamana 7-12 11.500- 289.000
Saptaména 12-16 18.300- 137.000
Saptaména 16-29 1400- 53.000

Hormonul lactogen placentar are un singur lant polipetidic, contine 191 de
aminoacizi si este sintetizat de celulele deciduale. Nivelul lactogenului placentar creste
dupa saptaména 6 de gestatie si are rolul de a abroga raspunsul imun al mamei
impotriva antigenilor fetali. Este prezent in cantitati mari in lichidul amniotic si este
cunoscut pentru stimularea cresterii glandei mamare ( produce colostrul).

Placenta are rol si in steroidogenza, poate transforma colesterolul in progesteron
si hormoni androgeni aromatizanti. Inhibitorii enzimei 3B- hidroxisteroid dehidrogenaza
din reticulul endoplasmatic pot avea efecte teratogene asupra produsului de conceptie.

Placenta preia functia ovarului si incepe sa produca progesteron. Pentru
diferentierea dintre activitatea ovarului si a placentei in primele saptamani de sarcina,
se utilizeaza enzima 17a- hidroxiprogesteron care estimeaza activitatea ovarului.

Eliminarea corpului luteal in ziua 21 de amenoree poate duce la avort, de aceea
ovarul este esential in mentinerea primelor 6 s&ptdmani de sarcina. in saptamanile 8-
12, nivelul de progesteron este foarte scazut, deoarece placenta preia din funciiile
ovarului, acesta reprezinta un moment critic pentru produsul de conceptie.
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Il.Evolutia placentei la mamifere

Analizele anterioare genetice sugereaza faptul ca stramosul tuturor mamiferelor
placentare a fost o creatura mica, cu blana, coada, care dadea nastere unui singur pui
si care se hranea cu insecte. Aceasta creatura a evoluat la scurt timp dupa disparitia
dinozaurilor, in ciuda faptului ca primele mamifere placentare nu apar in registrul fosil
inainte de extinctia dinozaurilor [6].

Placenta mamiferelor este alcatuita din partea fetala constituitd din portiunea
viloasa a corionului si partea materna formata din teritoriul mucoasei uterine.Forma
neprelucrata a placentei, distributia punctelor de contact intre membranele fetale,
endometru si numarul straturilor de tesut intre sistemele vasculare materne si fetale
sunt caracteristici care ne permit clasificarea si diferentierea tipurilor de placenta.

Clasificarea in functie de forma si de punctele de contact ale placentei [7,12]:

-difuza, in care alanto-corionul este implicat aproape in totalitate Tn formarea
placentei (intalnita la cai si porci).

-multipla cotiledonara, in care cotiledoanele reprezinta portiunea fetala, carunculii
reprezinta zonele de contact ale porfiunii materne, iar angrenarile carunculo-
cotiledonare formeaza placentoame (intalnita la rumegatoare).

-zonara, unde vilozitatile coriale iau forma unor benzi de {esut care inconjoara fatul
(intalnita la carnivore).

- discoidala, vilozitatile coriale sunt grupate intr-un singur loc, placenta are forma
unui disc ( intalnita la primate si rozatoare).

Clasificarea straturilor care separé circulatia sanguind materna de cea fetala [7,12]

intre cele doua circulatii se interpun 6 straturi de tesut, dintre care trei straturi
apartin membranei perifetale (endoteliul vascular cu capilare care captusesc alantoida,
tesutul conjunctiv si epiteliul corial care deriva din trofoblast), iar celelalte trei straturi se
afla in componenta materna a placentei (endoteliul care captuseste vasele de sange ale
endometrului, tesutul conjunctiv al endometrului si celulele epiteliale endometriale).

Clasificarea placentelor in functie de straturile materne care se afla in contact cu

epiteliul corial al fetusului [7,12]:

-placenta epiteliocoriala, contine toate cele trei tipuri de straturi materne ( cai,
rumegatoare)

-placenta endoteliocoriala care retine endoteliul capilar uterin (caini,pisici)

-placenta hemocoriala- nu refine niciun strat, deoarece vilozitatile coriale au
erodat prin endoteliul matern, s-au format niste lacuri de sange, astfel existdnd un
contact direct intre sangele matern si vilozitatile coriale, cu proprietatea de a inhiba
coagularea (intalnita la oameni, rozatoare).

Avantaje si dezavantaje ale diferitelor tipuri de placenta [8]:

e Placentele hemocoriale:

Acest tip de placenta este intalnit la insecte, rozatoare, lilieci, lemuri,iar unul dintre
avantaje este acela ca ofera acces direct la sdngele matern pentru a face schimburi de
02-CO2 intre placenta si trofoblast, de asemenea apa si ionii anorganici necesari
pentru transport sau dezvoltare scheletica sunt disponibili. Placenta hemocoriala
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faciliteaza transporturile materno-fetale prin punerea in contact a sangelui matern cu
receptorii de glucoza si aminoacizi de pe suprafata trofoblastului care participa activ,
mediat de receptorul de transfer al 1gG-ului.

Placenta hemocoriala are si dezavantaje, iar unul ar putea fi probabilitatea destul
de mare de séngerare abundenta la nastere. Placenta hemocoriala se poate asocia cu
eritroblastoza fetala (anemie hemolitica prin incompatibilitate de Rh) , precum si alte
afectiuni datorita trecerii celulelor intre organisme, dar si prin posibilitatea de
hiperoxigenare a fatului.

e Placentele endoteliocoriale

Prin prezenta endoteliului matern, placentele endoteliocoriale reduc trecerea
celulelor intre organisme. Anastomozele alungite ale capilarelor sinusoide formeaza un
labirint placentar care contine cantitati mari de trofoblast in contact cu endoteliul matern,
dar nu contine celule dendritice si limfocite B si T. Dezavantajul acestui tip de placenta
sunt functiile celulelor endoteliale foarte modificate care pot reduce si pot fenestra
stratul trofoblastului. Placenta endoteliocoriala este intalnitda la mamiferele de
dimensiuni mari cu perioade lungi de gestatie (elefantul).

e Placentele epiteliocoriale

Placenta de tip epiteliocorial este cea mai putin invaziva deoarece izoleaza
componentele fetale si materne, astfel diminueaza problemele imunologice aparute
datorita epiteliilor. Dezavantajul acestei placente fiind reprezentat de efectuarea dificila
a schimburilor intre fat si mama. Acest tip de placenta este intalnit la mamifere de
dimensiuni foarte mari cu lungi perioade de gestatie (balenele).

Gradul de interdigitatie intre tesuturile materno-fetale [5,9,10]

Gradul de interdigitatie poate diferentia speciile de mamifere prin afectarea
suprafetei disponibile pentru schimbul intre mama si fat. Speciile cu interdigitatie viloasa
simpla au o suprafatda mai mica pentru schimb, in timp ce speciile cu interdigitatie
labirintica au o suprafata mai mare. Studiile filogenetice indica faptul ca placenta
mamiferelor euteriene era de tip hemocorial, forma discoidala si cu o interdigitatie
labirintica. Se presupune ca interdigitatia viloasa permite o gestatie de lunga durata
deoarece impune o cerere metabolica mai redusa a mamei decat interdigitatia
labirintica. Cresterea utilizarii fetale a resurselor materne datorita cresterii concentratiei
de lactogeni placentari in circulatia materna conduce la un conflict materno-fetal.

Rozatoarele care au o interdigitatie labirintica secreta lactogeni placentari pe toata
durata sarcinii ceea ce duce la un exces de consum al resurselor materne de-a lungul
unei scurte gestatii. Pe cand la primatele si rumegatoarele cu interdigitatie viloasa,
lactogenii placentari sunt secretati in a doua jumatate a sarcinii cu un consum mai mic
de resurse maternale si sarcini de lunga durata. Astfel, succesul unei sarcini consta in
mentinerea balantei intre cererile fetale si materne [9,10].

Nou-nascutii mamiferelor pot fi slab dezvoltati (altriciali) sau foarte bine dezvoltati
(precociali), astfel anumite specii de mamifere sunt capabile de locomotie la cateva ore
de la nastere, dar nu sunt complet independente (manjii de cai), pe cand nou-nascutii
carnivori (altriciali) se nasc orbi si neajutorati. Nou-nascutii umani sunt considerati a fi
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relativ altriciali, deoarece sunt neputinciosi la nastere si au o perioada de copilarie
prelungita [11].

in concluzie, placenta are o semnificatie biologica cu rolul de a realiza o conexiune
intre mama si fat, cu functia esentiala de a permite fatului sa se dezvolte datorita
schimbului de nutrienti necesari, acest schimb avand o evolutie destul de avansata de-a
lungul anilor. Studiile comparative indica faptul ca primatele sunt cel mai bun model
pentru intelegerea placentatiei umane.

lll. Decolarea prematura de placenta normal inserata

lll.1 Definitie. Incidenta [14]

Decolarea de placenta reprezinta un accident paroxistic datorat unei separari
partiale sau totale a placentei din sediul sau de insertie normala inainte ca fatul sa fie
expulzat. Prin aceasta dezlipire se produce o rupere spontana a vaselor sangvine din
loja placentara cu formarea unui cheag sau hematom intre placenta si peretele uterin.

Decolarea prematura de placenta normal inserata apare frecvent in ultimul
trimestru de sarcina (oricand dupa saptaméana 20 de sarcind) sau in timpul travaliului.
Aceasta decolare prematura se diferentiaza de placenta praevia prin modul de inserare
a placentei si tipul de hemoragie, in placenta praevia hemoragia are caracter
neprovocat, este indolora, iar placenta este inserata pe segmentul inferior uterin. Pe
cand in decolarea prematura, placenta este normal inserata cu hemoragie accidentala
insotita de dureri violente. Incidenta de abruptio placentae este de 0,5% - 1,3% din
numarul total de sarcini, fiind una din principalele cauze de mortalitate si morbiditate
materno-fetala.

[11.2 Clasificare

-decolari usoare: pe fata interna a placentei se gasesc unul sau mai multe cheguri de
sange de volum variabil, iar afectiunea ramane fara rasunet clinic ( dureri abdominale
de intensitate redusa, tonus uterin usor crescut, starea fatului nemodificata)

-decoldri_medii: in centrul placentei, unde sunt interesate mai mult de jumatate din
cotiledoane ( debut brutal, dureri abdominale intense, anxietate, dispnee, puls
accelerat, tonus uterin crescut, rar hemoragie externa)

-decolari grave (apoplexie): infiltratia hemoragica se intinde de la nivelul placentei, la
nivelul uterului si parauterin spre ligamentele largi, trompe, ovare, peritoneu pelvian,
rasunetul clinic este major ( dureri abdominale violente, soc, paloare, duritate lemnoasa,
hemoragie externa, oligurie, hematurie).
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Tabelul 111.2.1 Clasificarea decolarii premature de placenta normal inserata
conform gradelor de severitate [15]

Manifestarea Usoara Medie Grava
clinica
Volumul hemoragiei < 500 ml 500- 1000 ml > 1500 ml sau
hemoragie interna
Suprafata detasata <1/4 Y- Yo > 1/2
a placentei
Durerea abdominala | Sensibilitate, durere Durere puternica Durere foarte
nepronuntata pronuntata
Tonusul uterin Relaxare Contractat " Uter de lemn"
incompleta permanent
Distresul fetal Absent Moderat Sever sau deces
Coagulopatia Teste modificate Semne precoce de Soc, oligurie,
coagulopatie de coagulopatie
consum manifesta

[11.3 Etiologie [15,16]

Etiologia acestui sindrom nu este pe deplin cunoscuta, dar exista numerosi factori
favorizanti ai decolarii premature de placenta: multiparitatea, methemoglobinemia,
traumatisme abdominale, cordon ombilical scurt, decompresia brusca a unui
hidramnios, amniocenteza cu prelevarea prea abundenta de lichid, fumatul, carenta in
acid folic, cocaina, hipertensiunea de sarcina etc.

Studiile arata ca majoritatea gravidelor au vena cava inferioara comprimata in
decubit dorsal, astfel se produce o scadere a intoarcerii venoase la inima, scade debitul
cardiac, se produce staza retrograda in sistemul venos si apare congestie, sangerare si
decolarea prematura de placenta normal inserata.

Hipertensiunea de sarcina se complica cel mai frecvent (70% din cazuri) cu
decolarea prematura de placenta normal inserata. Cresterea presiunii in camera
intraviloasa poate duce la ruperea vaselor din decidua bazala, cu sdngerare si formarea
unui hematom intradecidual.

l1l.4 Fiziopatologie [14,15]

Fixarea placentei de peretele uterin este alterata de hemoragie, care poate fi
externd sau internd. In hemoragia externa se produce dezlipirea placentei si ruperea
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membranelor fetale, sangele este eliminat prin canalul cervical si vagin, sau sangele
poate patrunde in cavitatea amniotica, colorand lichidul amniotic in rosu.

In hemoragia internd, sangele nu dezlipeste marginea placentei dar se
acumuleaza intre placenta si peretele uterin, hematomul poate ajunge la 1000- 2000 g,
dar acest tip de hemoragie este intalnit mai rar.

Deoarece sangele poate infiltra miometrul, apare un tonus uterin crescut, contractii
uterine premature, alterarea circuitului sangvin in placenta gsi agravarea unei hipoxii deja
cauzate de separarea placentei. Complicatile cele mai frecvente ale apoplexiei
placentare sunt : socul hipovolemic, recurenta, insuficienia renala acuta, CID,
hemoragie post-partum, mortalitate materna, hemoragie feto-materna.

1.5 Manifestari clinice [14,15]
Cele mai importante simptome ale decolarii premature de placenta normal inserata
sunt:
-hemoragia vaginala cu sénge de culoare inchisa, frecvent necoagulabil ,in cantitate
redusa, care apare in ultimul trimestru de sarcina sau chiar in timpul travaliului.
- durerea abdominala violenta cu sediul uterin, insotita de stare sincopala sau de soc.
- hipertonoe uterina marcata (uter de lemn)
- suferinta fetala
-CID
-oligurie (datorata unei perfuzii renale inadecvate)

La examenul obsterical, segmentul inferior al uterului este destins, colul uterin este
dilatat 1-2 cm, fatul este greu palpabil, iar placenta nu poate fi simiita la tuseul vaginal,
membranele sunt in tensiune.

[11.6 Diagnostic paraclinic [16]

Se folosesc teste de laborator pentru sustinerea diagnosticului de coagulopatie:

- scaderea cantitatii de fibrinogen sub 100 mg%

- timpul de protrombina

- timpul partial de tromboplastina si timpul de trombina sunt prelungite
- trombocitopenie

- produsii de degradare ai fibrinei si fibrinogenului sunt crescuti

- testul de precipitare a sulfatului de protamina este pozitiv

- timpul de liza a euglobulinei este prelungit

- timpul Howell prelungit

Examenul ecografic obstetrical permite vizualizarea hematomului format intre
peretele uterin si placentd , acesta aparand ca o zona econegativa omogena, de
dimensiuni variabile. Exista si situatii in care nu este posibila vizualizarea hematomului
la examenul ecografic, fapt care nu exclude diagnosticul de decolare de placenta
normal inserata.
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lIl.7 Diagnosticul diferential [16]

Se efectueaza cu urmatoarele entitati:
-placenta praevia

- travaliul declangat

- ruptura uterina

- vasa praevia

- neoplasm cervico- vaginal
-hidramnios acut

- apendicita acuta

- chist ovarian torsionat

111.8 Atitudine terapeutica [16]

Conduita profilactica consta in depistarea cazurilor cu risc (prezentatii
distocice, uter cicatriceal, travalii hipertone/ hiperkinetice, membrane rupte, multipare/
multigeste). Tn cazul sarcinii aflate aproape de termen cu decolare prematurd a
placentei, care pune in pericol starea de sanatate a mamei sau a fatului se va proceda
efectuarea operatiei de cezariand de urgentd. in cazul sangerarilor severe este
necesara transfuzia de sange, plasma, tratarea socului hemoragic prin terapie cu
oxigen si tratarea insuficientelor organice.

Daca fatul este viabil, operatia cezariana este practicata in cazul unui traseu
cardiotocografic de alarm&, hemoragie maternd importantd sau CID. In cazul DPPNI,
trebuie sa se asigure finalizarea rapida a sarcinii. in cazul fetilor morti in utero, indicatiile
operatiei cezariana sunt: hemoragie severa necontrolabila, uter cicatricial cu iminenta
de ruptura uterina si CID.

IV. Methemoglobinemia

IV.1 Introducere. Definitie [20]

Methemoglobinemia (metHb) reprezinta o anomalie a sangelui, in care se produce
o cantitate anormala de methemoglobina. Methemoglobina este un metabolit natural
oxidat care transportd oxigen, dar aceasta nu este capabila sa il elibereze in tesuturi. In
momentul Tn care eritrocitele contin metHb Tn cantitati mari (peste 1%), ionii de Fe se
afla in forma ferica ( Fe 3+), si nu in forma feroasa ( Fe 2+) cum ar trebui sa existe in
mod normal. Acest fapt conduce la aparitia anemiei, cianozei.

Methemoglobinemia congenitala este o anomalie genetica rara, de obicei este
asimptomatica, prezentand numai cianoza inca de la nastere. In timpul sarcinii, nivelul
crescut de metHb poate duce la decolare prematura de placenta normal inserata,
insuficienta uteroplacentara, retard de crestere intrauterin, oligohidramnios si

preeclampsie severa.
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I\V.2 Clasificare [20]

Exista doua tipuri principale de methemoglobinemie:

- congenitala
- dobandita

Methemoglobinemia congenitala este data de anumite defecte genetice mostenite
de la parinti. Apare un deficit de enzima NADH reductaza si piruvat kinaza, prin
alterarea moleculei de hemoglobina sau prin administrarea de medicamente care
oxideaza forma feroasa a hemoglobinei si o transforma in methemoglobina.
Methemoglobinemia congenitala este de 3 tipuri, si anume:

- tipul 1 - cea mai comuna forma, se transmite de la ambii parinti, fara ca acestia sa
intruneasca aceste conditii. Sunt afectate eritrocitele, singurul simptom este cianoza.
- tipul 2 — dat de deficitul de citocrom b5 oxidaza. Sunt afectate toate celulele, se poate
transmite de la un singur parinte si cauzeaza afectiuni severe, majoritatea sugarilor cu
aceasta afectiune mor in primul an de viata.
- tipul 3 - dat de o mutatie genetica, nu este neaparat mostenit de la parinti. Acest tip de
pacienti nu au simptome si nu necesita tratament.

Methemoglobinemia dobandita (acuta) este cauzata de expunerea la anumite
medicamente, chimicale sau alimente. In cazul in care nu este tratatd rapid aceasta
afectiune, poate conduce la deces.

IV.3 Etiologie

Cauzele congenitale ale methemoglobinei sunt deficitul de NADH reductaza si
deficitul de citocrom b5 reductaza. lar in methemoglobinemia dobandita, factorii
etiologici care duc la aceasta afectiune sunt reprezentati de:

- medicamente ( benzocaina, lidocaina, prilocaina, dapsone, alte antibiotice, analgezice
si antipiretice, metoclopramid)

- toxice ( agenti industriali si casnici; nitrobenzen, naftalina, nitroetan, insectidicele)

- alimente ( spanac, morcovi,mazare, sfecla) care pot contine nitrati in cantitati mari, de
aceea nu este recomandata ingestia acestor alimente la sugarii sub 4-6 luni.

Femeile gravide sunt foarte vulnerabile fata de efectele expunerii la cantitati foarte
ridicate de nitrati din apa potabila si pot prezenta nivele de methemoglobina mai mari de
1%.

IV.4 Metode de dozare a methemoglobinei [23]

Pentru stabilirea concentratiei de methemoglobina in sénge se utilizeazd ca
substanta de evidentiere albastrul de metil. Aceasta metoda nu necesita pregatire
speciala, iar metoda consta in introducerea unui cateter in vena, pe care va fi introdus
albastrul de metil care va transforma methemoglobina din sange in hemoglobin&.in mod
normal, albastrul de metil scade rapid nivelul de methemoglobina din sange. in cazul in
care concentratia de methemoglobina din sénge nu scade semnificativ dupa
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introducerea de albastru de metil, inseamna ca in organism se manifesta
methemoglobinemia.

Nivelul de methemoglobina poate fi determinat si cu ajutorul surfactantului
SodiulLauril-Sulfat (SLS). Metoda nu este toxicd, iar viteza de conversie este mare. In
trecut se foloseau si metode colorimetrice pentru detectarea pigmentilor din sange,
simple si rapide combinate cu metoda Van Slyke. Metoda consta in folosirea unor solutii
diluate de cianura de potasiu care modifica cantitativ hemoglobina si methemoglobina
in cyanhemoglobing, astfel rezulta un rosu portocaliu stralucitor care ajuta la
compararea colorimetrica.

Modificarea methemoglobinei in cyanhemoglobing este rapida, chiar si la
temperaturi scazute, in schimb hemoglobina se modifica mai lent la temperatura
camerei sau la 50°C, necesita aproximativ 30 de minute pentru conversie.

IV.5 Mecanismul de aparitie al methemoglobinemiei

in mod normal, nivelul de metHb trebuie sa fie mai putin de 1%, iar acest nivel se
mentine prin 2 mecanisme:
- primul este reprezentat de calea suntului monofosfat hexozat din interiorul eritrocitului,
unde agentiji oxidati sunt redusi de catre glutation.
- al doilea mecanism necesita prezenta NADH si NADPH pentru reducerea
methemoglobinei la forma feroasa.

Methemoglobinemia rezulta in urma unei imbalante redox, forma congenitala apare
prin reducerea activitatii enzimelor, pe cand forma dobandita apare prin oxidarea
excesiva a hemoglobinei.

IV.6 Diagnostic clinic si paraclinic [21]
Simptomele variaza in functie de nivelul de methemoglobina din sange, iar pacientii
pot prezenta:

- sub 3% din pacienti sunt asimptomatici

- coloratie gri a tegumentelor ( metHb 3-15%)

- cianoza fara alte afectiuni cardiopulmonare si fara scaderi ale saturatiei oxigenului
(metHb 15-30%)

- cianoza insotita de dispnee, cefalee, fatigabilitate, vertij, sincope, saturatii de O2 sub
80% (metHb 30-50%)

- tahipnee, acidoza metabolica, convulsii, coma ( metHb 50-70%)

- decesul poate aparea la nivele de metHb peste 70%

Sistemul nervos central si sistemul cardiovascular sunt primele afectate de
aceasta anomalie, deoarece au necesarul cel mai crescut de oxigen. Pentru a stabili un
diagnostic de methemoglobinemie este necesara evaluarea hemoleucogramei
complete, pentru a verifica gradul de hemoliza, prezenta anemiei, examinarea culorii
sangelui ( in methemoglobinemie sangele are o culoare foarte inchisa), determinarea
LDH, bilirubinei indirecte, haptoglobinei. Se evalueaza gradul de disfunctie organica cu
ajutorul ureei sanguine, creatininei, transaminazelor ( TGO, TGP), nivelul de nitrati din
sange.Se determina si pulsoximetria pentru verificarea saturatiei O2 din sange. Se mai
recomanda efectuarea unei radiografii toracice si a unei ecografii pentru excluderea
unei afectiuni pulmonare sau cardiace.
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IV.7 Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential al methemoglobinemiei la copiii mici se poate face cu
cianoza de origine cardiaca congenitala. La acesti copiii, desi li se administreaza O2 au
o presiune partiala a 02 si o saturatie a 02 scazute, pe cand cei cu
methemoglobinemie au PaO2 si SatO2 normale.

Un alt diagnostic diferential se poate face cu sulfhemoglobinemia care consta in
nivele crescute de sulfhemoglobina in sange.

IV.8 Complicatii [22]
in timpul sarcinii, cele mai frecvente complicatii sunt anemia, avortul, nasterea
prematura, hipertensiunea de sarcina, decolarea prematura de placenta normal
inserata, toate acestea fiind rezultatul hipoxiei, producerii excesive de radicali liberi etc.
Alte complicatii ale methemoglobinemiei pot fi: socul, convulsiile, coma, ischemia
cardiaca, decesul.

IV.9 Tratament

Tratamentul este administrat in functie de simptomele date de aceasta afectiune. in
cazul methemoglobinemiei asimptomatice nu este necesara o terapie specifica, ci doar
evitarea toxicelor, chimicalelor si medicamentelor cu factor de risc crescut pentru acest
tip de afectiune. Intr-o methemoglobinemie severa care poate fi amenintatoare de viata
este necesara terapia de urgenta.

Pentru inceput se administreaza oxigen, se incearca inlaturarea factorului etiologic,
administrarea de albastru de metilen, transfuzii de sdnge pentru cei care nu raspund la
administrarea albastrului de metilen, hidratare intravenoasa si administrare de
bicarbonat pentru acidoza metabolica, alte medicamente (acid ascorbic, riboflavina,
cimetidina, N-acetilcisteina). Administrarea de albastru de metilen este contraindicata la
pacientii cu methemoglobinemie congenitala.

IV.10 Prognostic
in general prognosticul pacientilor cu methemoglobinemie este favorabil, in special
la cei cu methemoglobinemie congenitala asimptomatica. Complicatiile si decesul pot
aparea la pacientii cu multiple comorbiditati. Pacientii cu deficit de citocrom b5
reductaza au o speranta scazuta de viata, datorita complicatiilor neurologice multiple.
Methemoglobinemia dobandita poate fi fatala daca nu este diagnosticata in stadiile
incipiente sau in cazul in care nu se cunosc factorii etiologici cu exactitate.

V. Studiul statistic

V.1 Motivatia acestui studiu

Numeroase studii realizate la nivel global au evidentiat faptul ca femeile
insarcinate sunt mai vulnerabile la expunerea la niveluri ridicate de nitrati din apa
potabila, atat in timpul sarcinii, cat si dupa. Cea mai periculoasa afectiune pe care
contaminarea cu nitrati o poate genera la femeile gravide si la sugari este
methemoglobinemia.
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In majoritatea studiilor efectuate in acest sens, dovezile au fost putine,iar
rezultatele irelevante, deoarece decolarea prematura de placena normal inserata este o
afectiune destul de rar intalnita.

Daca pana in ultimii ani studiile medicale se concentrau pe alte segmente de
populatie si pe diferite boli, In contemporaneitate s-a inregistrat un interes crescand fata
de femeia gravida si fata de patologia obstetricala acuta in special. Exista un interes
crescand in ce priveste efectele nitratilor asupra sanatatii. Efectele pe care nitratii le au
asupra sanatatii se pot extinde si spre alte rezultate, fapt care ar fi necesar sa fie
identificat. Ludnd in considerare frecventa si impactul pe care il au rezultatele negative
ale perioadei de sarcina, studierea conexiunilor cu acesti factori de risc pare sa necesite
un interes sporit.

O urgenta poate fi definitad drept o situatie de natura serioasa, chiar periculoasa de
multe ori, dezvoltandu-se brusc si neasteptat si necesitdnd atentie imediata pentru a
putea salva o viata. Rata de mortalitate materna exprimata in termenii mortilor materne/
100, 000 de nasteri de feti vii pe o perioada de timp data reprezinta o masura majora a
calitatii tratamentului obstetrical. Conform unor estimari ale Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, variaza de la aproximativ 10 in tarile dezvoltate pana la aproximativ 1 000, in
tarile mai slab dezvoltate. Urgentele obstetricale sunt principala cauza pentru
mortalitatea materna pe intreg globul pamantesc, in special in tarile in curs de
dezvoltare, unde analfabetismul, saracia, lipsa observatiei din timpul sarcinii, facilitatile
de transport in comun foarte slabe sau inexistente, echiparea inadecvata si lipsa de
personal din spitale se combina ducand la o augmentare a problemei, care exista, dar
la o scara mult mai redusa, si in alte tari. Dupa cum spuneam mai sus, din cauza
problemelor din timpul sarcinii, mortalitatea si morbiditatea, atat in cazul mamelor, cét si
al fetilor, sunt ridicate si ingrijoratoare. Exista un numar considerabil de studii care
reflecteza asupra decolarii premature de placenta normal inserate si legaturii cu
methemoglobinemia cauzata de contaminarea cu nitrati.

Nasterea prematura si DPPNI au devenit o povara considerabila pentru domeniul
sanatatii publice, cu implicatii financiare destul de mari, atat pentru familie cat si pentru
sistemele de sanatate publice si cu un impact negativ asupra calitatii fetilor care
supravietuiesc. In pofida evidentei, nu se cunosc foarte bine cauzele care duc la nasteri
premature si DPPNI, iar strategiile de preventie raman ineficiente.

Unii potentiali factori de risc pot varia in functie de anotimp, asa cum este cazul
nivelelor materne de vitamina D, vaccinarea antigripala, temperatura ambientala si
poluarea aerului si a apei. De aici se ridica firesc intrebarea daca anotimpurile/ starea
vremii/ poluuarea apelor ar putea influenta nasterile intr-o astfel de masura incat sa fie
luate Tn calcul drept factori de risc.

V.2 Scop si obiective

Scopul acestei lucrari este de a demonstra o posibila relatie de cauzalitate intre
methemoglobinemia cauzata de contaminarea cu nitrati Si decolarea prematura de
placenda normal inserata prin evaluarea aspectelor clinice, morfopatologice si
demografice.
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Obiective

1. Studiul particularitatilor clinico-evolutive ale sarcinilor si nasterilor la pacientele cu
DPPNI.
2. Determinarea rolului si influenta nitratilor din apa potabila asupra DPPNI

V.3 Materiale si metode de cercetare

Pornind de la ipoteza de cercetare, pentru a estima impactul methemoglobinemiei
in geneza unei patologii obstetricale acute ca decolarea prematura de placenta normal
inseratd, am efectuat un studiu in perioada 2010-2014 prin care am apreciat tendintele
epidemiologice, factorii de risc, dinamica markerilor biochimici in dezvoltarea acestei
stari patologice cu impact nefavorabil asupra morbiditatii si mortalitatii materne si
perinatale.

Am luat in considerare doua surse de informatie si anume: registrul de nasteri al
Spitalului Clinic de Obstetrica-Ginecologie , Dr loan Aurel Sbéarcea” Brasov si
inregistrarile nivelurilor de nitrati din apele de suprafata din perioada 2010-2014 din
judetul Brasov.

Bazele de date si prelucrarea statistica au fost efectuate cu ajutorul programului
Microsoft Excel, iar rezultatele studiului au fost reprezentate cu ajutorul tabelelor si
graficelor.

V.4 Caracteristici generale ale studiului

Studiul dat a fost realizat in Spitalul de Obstetrica- Ginecologie ” Dr. |.A.Sbarcea”
Brasov. Obiecte de studiu au fost femeile gravide, nou-nascutii, foile de observatie si
probele biologice recoltate. Prezenta cercetare a fost realizata prin intermediul unui
studiu retrospectiv, ce reprezinta o analiza medico-sociala a pacientelor internate cu
diagnosticul de decolare prematura a placentei normal inserate in perioada 2010-2014.

Cercetarea reprezinta o analiza medico-sociala a pacientelor internate cu
diagnosticul de decolare prematura a placentei normal inserate in institutile medico-
sanitare publice, Tn perioada 2010-2014. Rezultatele obtinute in cadrul studiului
retrospectiv. au stat la baza determinarii factorilor de risc pentru dezvoltarea
fenomenului de decolare prematura a placentei normal inserate.

DPPNI este una din patologiile obstetricale cele mai rar intalnite la clinica din
Brasov, in perioada 2010-2014 au existat doar 24 de cazuri.
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Studiul transversal:

Algoritmul studiului analitic observational a fost realizat conform designului studiului
retrospectiv transversal de tip caz-control.

19.548 femei gravide cu termenul de sarcina 22- 41 saptamani

«/”/,\,

Gravide cu DPPNI Gravide fara DPPNI

N1= 24 No= 19.524

Pentru studiul retrospectiv de tip caz-control au fost create doua loturi: lotul de
baza care a cuprins 24 de gravide cu varsta de gestatie mai mare de 22 saptamani, a
caror sarcina si nastere s-a complicat cu DPPNI, si lotul de comparatie format din
19.524 de cazuri de nasteri fara DPPNI.

Pentru atingerea obiectivelor, au fost efectuate cercetari conform protocolului de
investigare clinica, care cuprinde colectarea si interpretarea datelor: anamnestice, ale
examenului clinic obiectiv si rezultatele examinarilor paraclinice si de laborator.

Am utilizat urmatoarele metode de colectare a datelor: analiza documentatiei
medicale pentru completarea datelor, aprecierea rezultatelor investigatiilor clinice si
paraclinice, evaluarea in dinamica a manifestarilor clinice. De asemenea, au fost
apreciate metodele si durata stabilirii diagnosticului de DPPNI de la momentul internarii
gravidelor in stationarul obstetrical, metodele de finalizare a sarcinii si a nasterii.

Examenul ecografic a fost efectuat cu aparate cu sonde convexe, prin metoda
transabdominala, folosind programul obstetrical ce functioneaza in timp real si poseda
functia Doppler. In cadrul examenului ecografic al sarcinii a fost efectuat studiul
morfologiei fetale, au fost determinate datele antropometrice ale fatului, fiind apreciate
rezultatele analizei curbelor velocimetrice Doppler, cantitatea lichidului amniotic, starea
placentei, prezenta hematomului retroplacentar sau a altor semne de decolare a
placentei.

In scopul evaluarii starii functionale a fatului, a fost utilizata cardiotocografia fetal&
(CTG), bazata pe inregistrarea unor indicatori specifici, cum ar fi ritmul bazal,
variabilitatea, nivelul de acceleratii si deceleratii in functie de starea de repaus sau
contractilitatea uterina.

Examinarea nou-nascutilor de la gravidele cu DPPNI a inclus aprecierea scorului
APGAR la primul si al 5-lea minut de viata, a greutatii fatului la nastere, mortalitatea si
morbiditatea.

V.5 Rezultate si discutii

V.5.a Analiza particularitatilor clinico-anamnestice, evolutiei sarcinii, a nasterii si
stabilirea factorilor de risc pentru DPPNI
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DPPNI este o stare patologica, care afecteaza starea mamei si a fatului, cu
dezvoltarea in scurt timp a complicatiilor, unele dintre ele vitale, cu necesitarea
interventiilor chirurgicale si chiar invalidizarea femeilor de véarsta reproductiva, am
incercat sa facem o analiza a evolutiei clinico-paraclinice a cazurilor de decolare de
placenta pentru a contura anumiti markeri predictivi de diagnostic gi prognostic n
dezvoltarea maladiei.

Methemoglobina joaca un rol important ca biomarker,purtator si donator citotoxic si
determind modul in care fierul este transportat si acumulat intracelular. Datele de
cercetare sunt insuficiente pentru a confirma ca methemoglobina este un biomarker al
efectelor adverse ale stresului oxidativ. Methemoglobinemia in timpul sarcinii este
deseori nedetectata, iar cand nivelurile ridicate de methemoglobina devin ireversibile,
deficienta antioxidantilor persistd si stresul oxidativ continua, atacand endoteliul
vascular al rinichilor,creierul si alte organe si tesuturi vitale ale mamei. Acesti oxidanti
au capacitatea de a traversa bariera placentara si pot conduce la decolare prematura
de placenta normal inserata, nastere prematura, moarte fetala.

Pentru determinarea incidentei, a particularitatilor anamnestice, clinico-evolutive
ale sarcinii si ale nasterii, a structurii morbiditatii materne si celei fetale la femeile cu
DPPNI, a fost efectuat un studiu retrospectiv intre anii 2010-2014.

Unul din obiectivele propuse ale acestui studiu a fost determinarea incidentei
DPPNI la 1000 de nasteri in perioada de referinta. Astfel, in perioada 2010-2014, au
avut loc 19.548 de nasteri, dintre care 24 cazuri au fost inregistrate cu DPPNI. Incidenta
patologiei date este de <1%, iar rata nasterilor complicate cu DPPNI in perioada
analizatd este de 1 la 1000 nasteri. Datele despre structura de varsta a pacientelor
incluse n studiu sunt prezentate in Fig. V.5.a.1 . Repartizarea cazurilor incluse in studiu
pe grupe de varsta nu difera semnificativ statistic.

B Cazuri DPPNI

NN N NN NN

=)

< 20 ani 20- 24 ani 25- 29 ani 20- 34 ani > 35 ani

Fig. V.5.a.1 Repartizarea cazurilor cu DPPNI conform grupelor de varsta
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Rezultatele studiului denota ca DPPNI s-a dezvoltat mai frecvent in grupul
pacientelor cu varsta cuprinsa intre 20-24 ani, de asemenea o incidentd sporitd a
decolarii premature de placenta a fost inregistrata si la varsta de peste 35 de ani.
Repartizarea pacientelor cu DPPNI conform criteriului de paritate este prezentata in
Figura V.5.1.2.

Analiza corelationala, efectuata in scopul determinarii unei relatii dintre paritate si
frecventa DPPNI, a stabilit o corelatie negativa puternica. Exista o asociere mare a
aparitiei DPPNI cu paritatea, cu cat este mai mare paritatea, cu atat este mai puternica
aceasta asociere.

Multipare

Secundipare W Paritatea

Primipare

] A A

0 2 4 6 8 10 12

Fig.V.5.a.2. Repartizarea pacientelor cu DPPNI conform criteriului de paritate
Tn lotul de cercetare au fost incluse 24 de cazuri de DPPNI, care au aparut la

varste diferite de gestatie (Fig. V.5.a.3). Astfel, cele mai multe cazuri de DPPNI s-au
inregistrat la varsta de gestatie 35- 39 de saptamani.
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Nr. de cazuri in functie de saptamana de
gestatie

u Nr. de cazuriin functie de
saptimana de gestatie

2
0 . :
30s 3ls 32s 33s

35s 37s 385 3595

Fig. V.5.a.3. Repartizarea cazurilor clinice cu DPPNI conform varstei de gestatie

Se observa un varf de incidenta in saptamana 35 de dezvoltare intrauterina. Dat
fiind numarul mic de cazuri, nu se poate ajunge, insa la o concluzie fiabila. in lotul de
cercetare, modul finalizarii sarcinii in toate cazurile a fost stabilit in urma aprecierii starii
generale a femeii, a volumului hemoragiei active, a gravitatii suferintei fetale si a
gradului de pregatire a cailor de nastere. Terminarea nasterii in mod urgent in lotul de
cercetare a fost dictata de faptul ca in 22 de cazuri a fost stabilit diagnosticul de
suferinta fetala.

Nasterea la pacientele cu DPPNI a avut loc prin operatie cezariana in 22 din
cazuri. Aceasta se explica prin faptul ca DPPNI reprezintd o urgentd obstetricala
majora, care implica finalizarea sarcinii cat mai rapid, atat in interes fetal, cat si matern.
La pacientele cu DPPNI, terminarea nasterii pe cale naturala a avut loc doar in 2 cazuri,
dintre care, intr-unul dintre cazuri, nasterea s-a produs pe cale vaginala deoarece a fost
stabilit diagnosticul de moarte antenatala a fatului, iar in al doilea caz diagnosticul de
DPPNI a fost stabilit in perioada de expulzie a fatului, iar nasterea s-a finalizat de
urgenta prin vacuum-extractia fatului.

Tabelul V.5.a.1 Modul de finalizare a sarcinii la gravidele incluse in studiu

Tipul nasterii Numar de cazuri
Cale naturala 2
Operatie cezariana 22
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Calea de nastere este indicata de urmatorii parametri:
- viabilitatea fetala

- varsta gestationala

- statusul matern (CID,hemoragie)

- dilatatia orificiului cervical

- paritate

Finalizarea nasterii pe cale vaginala se ia in considerare in conditii obstetricale
favorabile, in absenta suferintei fetale sau in cazul mortii fetale in utero. Desi
morbiditatea in lotul pacientelor cu DPPNI este mult mai mare, iar complicatiile
inregistrate prezintd un risc sporit pentru viata parturientei, nu a fost inregistrat niciun
caz de deces matern determinat de aceasta patologie sau de complicatiile ei in
perioada de referintd. In Fig.V.5.a.4 sunt prezentate datele despre starea fatului la
nastere prin aprecierea scorului Apgar.

Scor APGAR
14
12
10
8
6 M Nr. de cazuri
4
2
0
1 7 8 9 mort

Fig. V.5.a.4. Aprecierea scorului Apgar a nou-nascutului

Aceste date demonstreaza ca copiii nascuti de mame cu sarcina si nastere
complicate cu DPPNI, au fost afectati de hipoxie de diferite grade si au primit scoruri
Apgar semnificativ mai mici decét copiii din lotul-martor. Analiza greutatii fetale denota
ca in lotul cu DPPNI au fost mai multi copiii cu greutati mai mici de 28009, fata de cei cu
greutate normala, intre 2800g- 4000g.
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Greutatile nou-nascutilor

M<2800g
42800 g-4000 g

Fig.V.5.a.5 Distributia cazurilor in functie de greutatea la nastere

Deoarece in literatura de specialitate este emisa ipoteza ca DPPNI se dezvolta mai
frecvent la gravidele purtatoare de copii de sex masculin, a prezentat interes studierea
acestui aspect [86]. Datele studiului nostru demonstreaza ca, din cei 24 de copii inclusi
n lotul de studiu,13 au fost de sex masculin, datele nefiind statistic semnificative.

Asadar, analiza particularitatilor anamnestice si evolutiv-clinice ale sarcinii si ale
nasterii la pacientele cu DPPNI,comparativ cu gravidele fara aceasta patologie, denota
ca DPPNI reprezinta o patologie obstetricala de urgentd, cu morbiditate Tnalta si
repercusiuni grave asupra starii mamei, fatului si nou-nascutului. Pentru prevenirea
dezvoltarii acestei stari patologice, este necesar sa calculam factorii de risc cu impact
major in aparitia DPPNI si sa aplicam un management eficient in supravegherea si

conduita sarcinii si a nasterii.

Factorii de risc pentru decolarea prematura de placenta normal inserata

Unul dintre obiectivele studiului nostru a fost identificarea factorilor de risc pentru
dezvoltarea DPPNI in sarcind si in nastere. Cunoasterea lor ar permite includerea
gravidelor intr-un grup de risc separat pentru DPPNI pe parcursul supravegherii sarcinii,
cu aplicarea oportuna a masurilor de prevenire si de tratament al complicatiilor

gestationale.
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V.5.b Analiza rolului apei in organism. Influenta nitratilor asupra decolarii
premature de placenta normal inserata [99]

In desfasurarea proceselor vitale, apa are un rol important, astfel organismul uman
este total dependent de apa, deoarece este mediul in care se desfasoara toate
procesele metabolice si toate reactiile biochimice. Cantitatea de apa din organismul
uman depaseste mai mult de jumatate din masa acestuia. Cele mai mari cantitati de
apa se gasesc in plasma, substanta cenusie, rinichi, cord (80-90%), iar cantitati mai
mici se afla in dentina, tesutul adipos si os (10-30%). Aceasta cantitate de apa scade
odata cu inaintarea in varsta.

Decesul unui om apare in momentul in care apa din tesuturi scade cu 15%.
Aportul de apa echivaleaza pierderile, de aceea in organismul uman apa se afla in
echilibru stabil. Dar exista si situatii in care bilantul hidric poate deveni negativ
(deshidratare), cum ar fi in hemoragii, varsaturi, stari diareice, sau situatii in care
bilantul hidric poate deveni pozitiv (hiperhidratare) ca de exemplu in graviditate,
convalescenta etc.

Pentru un adult normal cu activitate fizica moderata, cu o alimentatie normala si
aflat intr-un regim cu clima temperata, aportul de apa este aproape de 1400-2750
ml/24h. Necesarul de apa este in functie de caracteristicile aportului fizic, de
temperatura mediului si de cantitatea de solviti care trebuie eliminata.

In principiu, aportul zilnic de apa trebuie sa fie situat intre 30-40 mg/kg corp, dar si
cu 20 ml/kg corp nu se produc modificari semnificative ale echilibrului hidric. Apa care
ajunge in organism provine prin ingestia lichidelor ca atare (1-1,3 |) sau sub forma apei
pe care o contin alimentele vegetale si animale. Apa ia nastere in organism din
metabolizarea diferitelor trofine ca de exemplu: 100 g lipide formeaza 107,1 ml apa, 100
g proteine formeaza 43,3 ml apa, 100 g glucide elibereaza 55,1 ml apa.

Un regim alimentar mixt, produce prin oxidare aproximativ 300-350 ml apa zilnic.
Eliminarea apei din organism se face pe cale cutanat, pulmonara, digestiva si mai ales
pe cale renala. Eliminarea apei prin evaporarea la nivelul suprafetelor cutanate si
pulmonare se face continuu prin perspiratie insensibila.

Apa extracelulara difuzeaza pasiv prin epiderma si prin consum de caldura, trece
in stare de vapori. La nivelul suprafetelor alveolare pulmonare apa se evapora si
incarca cu vapori aerul alveolar care este eliminat in aerul atmosferic. Prin perspiratie
insensibila se va arde practic numai apa, intrucat solvitii sunt in concentratii foarte mici.
Cantitatea de apa pierduta pe aceasta cale in decurs de 24 ore este in medie de 500 ml
cu variatii intre 300-600 ml, putand ajunge chiar la 1000 ml.

Echilibrul hidric reprezinta un factor decisiv in homeostazia generala a
organismului. Existenta unui volum constant de apa asigura izotonia si izoionia
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(egalitatile dintre suma sarcinilor pozitive cu cele negative, de cca. 150 mg/L cationi,
respectiv anioni).

Caracterul indispensabil al apei pentru organism decurge din numeroasele sale
functii pe care le indeplineste, cele mai importante fiind urmatoarele :

- rolul structural: fiind indeplinit de cantitatea mare de apa din organism, care
este de 65% din care 45% este apa intracelulara si 20% apa extracelulara.

- rolul de mediu biologic general, in care au loc numeroase reactii chimice
care definesc procesul vital.

- rolul biochimic al apei este legat de caracterul de dipol al moleculei de apa
care 1i permite sa se poata uni cat si cu ionii negativi, apa participa la numeroase reaciii
biochimice ca hidrolize, hidratari, oxidari etc.

Organismul uman, prin intermediul apei potabile consumate zi de zi, beneficiaza
de o serie de elemente chimice prezente in apa, a caror efect benefic contribuie, pe
langa alti factori, la deplina dezvoltare a organismului si la mentinerea starii de
sanétate. In vederea asigurarii conditjilor calitative si cantitative a apei potabile de ap&
curata si sanogena si in tara noastra, ca in multe alte tari s-au emis legi privind calitatea
apei potabile.

Astfel, in tara noastra legea 458/2002 privind calitatea apei potabile stabileste
parametri si indicatori de calitate microbiologici si chimici cu valorile maxime admise
pentru fiecare parametru si indicator in parte. in acest mod atentia publica si oficialitatile
implicate in sanatate publica este indreptata asupra asigurarii conditiilor calitatii chimice
a apei potabile la care se adauga totalitatea numeroaselor date stiintifice privind riscul
expunerii la unele substante chimice prin consumul de apa.

Astfel OMS evaluand riscul pentru diferiti compusi chimici din apa potabila a stabilit
valori limita ale acestora. Cercetarea noastra a pornit de la prezenta compusilor cu
azotamoniac, nitriti si nitrati in elementele de mediu si impactul acestora asupra starii de
sanatate a populatiei. De altfel, normativele sanitare stabilesc CMA in apa pentru
amoniac si nitriti 0,5 mg/l iar pentru nitrati 50 mg/l. Este bine cunoscut ca excesul
acestora duce la formarea methemoglobinei si de aici boala numita methemoglobinemia
cu manifestari preponderente la copiii sugari cu alimentatie artificiala si mixta, precum si
la formarea nitrozaminelor ca urmare a reactiei cu aminele secundare sau tertiare, cu
actiune cancerigena

V.5.c Cercetarea prezentei nitratilor si nitritilor din sursele centrale de apa
potabila din judetul Brasov [99]

Desi literatura de specialitate cu privire la efectele nitratilor asupra
methemoglobinemiei si sanatatii materne este redusa, rapoartele sugereaza o asociere
intre nitratii din apa potabila si DPPNI, avortul spontan, restrictii de crestere intrauterina
etc. Nitratii fac parte din componentele naturale ale solului. Acestia nu au culoare, miros
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sau gust, dar sunt o sursa esentiala de azot pentru plante. Deseurile umane sau
animale, fertilizatorii cu azot contribuie la contaminarea cu nitrati a apelor din sol, astfel
nivelurile de nitrati din apa constituie un indicator al calitatii apei respective.

Nitratii odata patrunsi in organism, la nivelul stomacului se transforma in nitriti si
blocheaza hemoglobina din capacitatea ei de a fixa oxigenul, iar in acest fel apare o
insuficienta de oxigenare a tuturor tesuturilor din organism. Femeile gravide au o
aciditate redusa a stomacului, de aceea sunt mai vulnerabile la expunerea nivelurilor
ridicate de nitrati din apa potabila. Sistemele de apa private sunt mai susceptibile de a
avea niveluri de nitrati peste nivelul maxim al contaminantilor, spre deosebire de
sistemele de apa publice. Sistemele de apa private nu sunt reglementate si pot fi mai
vulnerabile la contaminarea cu nitrati, in special in zonele cu activitate agricola intensa.
in special, mediul rural se caracterizeaza prin teritorii cu impurificari ale apei de fantana
cu substante azotoase.

Legea din Romania permite un continut de nitrati in apele minerale imbuteliate de
maxim 50 mg/L, aceasta fiind o valoare mult prea ridicata, cu un risc crescut, in timp ce
in alte tari nivelul maxim admis este de 10 mg/L. Expunerea la nitrati poate cauza
oxidarea hemoglobinei la methemoglobina mai rapid decat methemoglobina este
redusa inapoi la hemoglobina. Methemoglobinemia dobandita datorita expunerii la
nitratii din apa potabila este considerata in primul rand o problema pentru sugarii cu mai
putin de 6 luni. In Romania, methemoglobinemia a fost recunoscutd ca problem& de
sanatate publica incepand cu anul 1955.

Este important de mentionat ca nitratii nu dispar prin fierbere, dimpotriva, in acest
mod se amplificad concentratia de nitrati. Methemoglobinemia are mai multe cauze,
inclusiv expunerea la nitratii din alimente, dar totusi, principalul domeniu de interes in
acest studiu a fost apa potabila. Prin urmare, evaluarea expunerii s-a bazat pe
concentratiile de nitrati din apa potabila.

Judetul Brasov, are o suprafatd de 5.363 km2, care reprezintd 2,3% din totalul
suprafetei Roméaniei. Partea de sud est a judetului este tributara bazinului hidrografic al
raului Buzau si partea de nord vest este tributara bazinului hidrografic al raului Tarnava
Mare, si cea mai mare parte a judetului este tributara bazinului hidrografic al raului de
ordin superior Olt (94% din totalul lungimilor cursurilor de apa). Raul principal care
traverseaza judetul este raul Olt cu o lungime in judet de 120 km, de la confluenta cu
raul — Negru, la intrarea in judet, pana la confluenta cu raul Ucea, la iesirea din judet.

Intre aceste limite Oltul primeste numerosi afluenti dintre care mai importanti sunt:
Homorodul, Tarlungul, Ghimbaselul, Barsa, Vulcanita, Hamaradia, Berivoiul, Ucea etc.
Raul Olt are la intrarea in judet o suprafatd de bazin de 4.105 km2 si o lungime de 131
km, iar la iesire de 9974 km2 si respectiv 339 km; panta medie a raului pe acest tronson
este de 0,45%o. Dintre afluenti, cel mai mare debit maxim cu probabilitatea de 1% il are
Birsa (430 m 3 /s), acesta fiind de fapt si cel mai important afluent din punctul de vedere
al aportului de debit mediu multianual. Debitele medii zilnice minime (anuale) cu
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probabilitatea de 80% (o data la 5 ani) variaza de-a lungul raului Olt, intre 6,70 m 3 /s la
Feldioara si 9,10 m 3 /s la Fagaras. in perioada iunie-august, cand cerintele diverselor
folosinte sunt in general foarte mari, debitele medii zilnice minime cu probabilitatea de
80% sunt, la aceleasi statii hidrometrice, de 13,0 m 3 /s si, respectiv 17,6 m 3 /s.

In repartitia teritoriald a resurselor de apa subterana, in functie de conditiile
geologice (natura rocilor care Tnmagazineaza apa), se pot deosebi doua zone
principale:

e zona montana, unde stratul acvifer se afla de regula la adancime;

e zona joasa (care include sesurile depresionare ale Brasovului si
Fagarasului, lunca si terasele Oltului) unde stratul acvifer este foarte larg si
cu calitate potrivitd pentru diferite folosinte. Sectorul Tarii Barsei detine ape
de adancime de buna calitate cantonate la baza formatiunilor calcaroase, in
debite de 6 — 15 I/s.

Apa freatica se intalneste la o adancime de 1 — 2 m péana la 10 — 15 m., cu un
debit de 6 I/s (mineralizare 0,5 gr/l); Sectorul Rupea-Homorod detine ape de adancime
cantonate in depozitele sedimentare miocene. Nu ofera debite importante de apa de
buna calitate, predominand apele puternic mineralizate (sarate). Apa freatica, de mica
adancime si grosime, are debite scazute si influentate de regimul pluviometric (0,2 m/s
in lunca Oltului). In depresiunea Fagarasului, unde stratele de nisip si pietris cuaternar
ating grosimi de 35 — 40 m., stratul acvifer se afla la adancimi medii ce nu depasesc
60— 70 m. iar debitul exploatabil este de 1 — 5 I/s.

in Romania doar 52% din populatie este conectats, atat la serviciile de apa, cét Si
la canalizare, 16% este conectata la alimentarea cu apa, insa nu este bransata la
reteaua de canalizare, 32% nebeneficiind nici de alimentarea cu apa, nici de reteaua de
canalizare, si peste 71% din apa reziduala este netratata sau tratata insuficient.

V.5.d O analiza a surselor de captare a apei din judetul Brasov [99]
Surse captate:

» Racadau: 20 I/s care alimenteaza rezervorul Racadau;

» Solomon: (Valea cu apa, Putreda) 25 I/s care alimenteaza rezervorul Solomon;

» Ciucas: 60-80 I/s care alimenteaza rezervorul Pleasa si comuna Tarlugeni;

« Saros: 30 I/s este principala sursa pentru localitatile Rupea, Rupea Gara, Hoghiz,
Homorod si Fanténa;

» Bozom: 15l/s care alimenteaza localitatea Apata; « Valea Baciului, 7 Izvoare,
Poiana Angelescu, Garcini care alimenteaza municipiul Sacele.
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Surse de suprafata:

 lacul Tarlung, sursa cea mai importanta ce acopera mai mult de 90% din
sistemul de alimentare;

* lacul Dopca, sursa de alimentare cu apa a consumatorilor din zona Rupea,
Racos, Dopca.

Ape subterane:

« frontul de captare Harman - Prejmer: cuprinde 45 foraje care exploateaza la 40 m
adancime fiind echipate cu pompe submersibile avand o capacitate totala de 1900 I/s
(proprietate ANIF Brasov);

« frontul de captare Magurele: cu 3 puturi de adancime, care deserveste numai
Poiana Brasov;

» frontul de captare Ghimbav: cuprinde 3 foraje care exploateaza la 45 m
adancime avand o capacitate totala de 26 I/s;

« frontul de captare Stupini-Sanpetru-Harman: cuprinde 30 foraje care exploateaza
la 150 m adancime, comandate din statia de pompe Rulmentul, avand o capacitate
totala de 810 I/s.

Scopul monitorizarii calitatii apei potabile este acela de a furniza informatii despre:
calitatea apei potabile produse si distribuite, eficienta tehnologiei de tratare a apei,
mentinerea calitatii apei potabile in limita valorilor admise de lege.

S-au inregistrat mai multe deversari voite de fose septice in panza freatica.
Grajdurile fermierilor sunt o alta sursa constanta de poluare a panzei freatice. Nutrientii
Tn exces care ajung in fantanile cu apa potabila provoaca sindromul copilului albastru, o
boala letald in randul bebelusilor. Oficiului Judetean de Studii Agrochimice Brasov,
spune ca multi fermieri folosesc chiar si 1000 kilograme de azot la hectar. Enorm, in
conditiile in care analizele de sol pentru judetul Brasov arata ca, pentru o productie de
7000 de tone de grau la hectar, sunt mai mult decat necesare 200 de kilograme de azot
substanta activa la hectar. Principalele surse care conduc la poluarea solului sunt nitratii
proveniti din dejectiile menajere, animaliere si apele uzate din zootehnie.

Tabelul V.5.b.1. Resursele de apa teoretice si tehnic utilizabile [99]

Bazinul Resursa de suprafata (mii mc) Resursa din subteran (mii mc)
hidrografic teoretica utilizabila teoretica utilizabila
Olt 87902 82131,712 26139 20522,635
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Cantitatile totale de apa captate pentru principalii consumatori (populatie, industrie,
piscicultura, zootehnie, irigatii), din sursele de suprafata si subterane sunt prezentate in
figura V.5.b.1., aceste cantitati fiind urmarite de Directia Apele Romane Olt - Sistemul
de Gospodarire al Apelor Brasov.

Total, 49.99%

Alte activitati,
7.29%

Irigatii, 0.00%

Fig V.5.b.1. Cantitatile de apa captate pe principalii consumatori [99]

La nivelul judetului Brasov - bazin hidrografic Olt - au fost delimitate un numar total
de 67 corpuri de apa in stare naturala, din care un numar de 19 corpuri de apa au fost
monitorizate, iar 48 nemonitorizate. Astfel, la nivelul anului 2010, conform Manualului de
Operare al Sistemului de Monitoring Integrat, au fost monitorizate un numar de 19
sectiuni, aferente corpurilor de apa naturale delimitate, de catre LCA-SGA Brasov.
Pentru evaluarea starii ecologice a corpurilor de apa naturale s-au luat in considerare
atat elementele biologice, céat si elementele fizico-chimice generale, precum si poluantii
specifici, conform ,Metodologiei de evaluare globala a starii/potentialului ecologic al
apelor de suprafata”.

Din totalul de 67 corpuri de apa naturale, monitorizate si nemonitorizate, un numar
de 29 de corpuri s-au incadrat in stare ecologica buna (43,28%), 30 de corpuri in stare
ecologica moderata (44,77%), 7 corpuri de apa in stare ecologica slaba (10,44%) si un
corp de apa (Homorod Ciucas - aval acumulare Hamaradia - confluenta Olt si afluentul
paraul Auriu) s-a incadrat in starea ecologica proasta (1,5%).
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Tabel V.5.b.1. Cantitatile de apa captate pe principalii consumatori [99]

Nr. crt Corp apa subterana/ Foraj.lzvor Indicatori depésiti fata de
valorile prag

Depresiunea Brasov

1 Harman Prejmer Nitrati 60,105 mg/ll NOa

2 Codlea Nitrati 72,21 mg/I NO3

Apa potabila cu un continut ridicat de nitrati este asociata frecvent cu puturile
private, in special cu cele de mica adancime, in cazul unei aprovizionari cu apa a unei
comunitati mici, in care se gasesc ape neregulate si nesanitare, care ar putea induce
simptome gastro-intestinale la consumatori. Activitatile de eliminare a deseurilor
agricole si organice pot influenta considerabil concentratia de nitrati din apa, dar nu este
posibila utilizarea datelor geologice ca posibil mijloc de estimare a populatiei afectate.
Chiar daca se poate evalua numarul de persoane despre care se stie ca sunt
aprovizionate cu apa potabila cu continut ridicat de nitrati, este putin probabil sa fie o
estimare exacta.

Tabelul V.5.b.3. Distributia DPPNI in perioada 2010-2014, pe judete [100]

JUDET/ LOCALITATE NUMAR DE
CAZURI

JUDETUL BRASOV
Avrini
Brasov
Budila
Codlea

Cuciulata
Halchiu

Harman

Racos

Recea

Sacele

Sambata de Sus

Ungra

| ] ] M ] Al A Al A A M o] =

Zarnesti
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in judetul Brasov s-au inregistrat 19 cazuri de DPPNI in perioada 2010-2014,
dintre care 14 cazuri provin din zona ruralda unde activitatea agricola este intensa.
Spitalul Clinic de Obstetrica- Ginecologie “ Dr. loan Aurel Sbéarcea” din Brasov
deserveste si judetele Covasna si Harghita de unde au mai fost receptionate 4 cazuri de
DPPNI, iar din judetul Galati a fost internat un singur caz cu aceasta patologie. De
asemenea in Harman si Codlea, unde au fost depasite valorile prag de nitrati, a fost
inregistrat cate un caz de DPPNI din fiecare localitate.

Analizdnd cazurile de DPPNI, se poate observa ca majoritatea provin din zona
rurala (79%), pe cand numarul de cazuri din zona urbana este mult mai mic (21%).
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Fig. V.5.b.2 Harta judetului Brasov cu localitatile in care au existat cazuri de
DPPNI [102]
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Apa potabila provine, de regula, din ape subterane sau din ape de suprafata, mai
rar din alte surse precum: reciclarea apei uzate, ape meteorice, apa din topirea zapezii.
Alimentarea cu apa potabila presupune prizarea apei din surse (de regula lacuri de
acumulare, mai rar rauri), tratarea, transportul, stocarea si distributia. Zonele din care se
capteaza apa ce va fi folosita ca apa potabila trebuie ingrijite astfel incat sa se evite
poluarea lor, motiv pentru care se instituie ,zone de protectie sanitara”.

Apele subterane sunt adesea de o calitate care permite utilizarea directa ca apa
potabila, fara prelucrare. Apa provenita din alte surse, cum sunt apele de suprafata,
trebuie prelucrata in scopul potabilizarii intr-un proces complex de preparare sau
tratare, metodele conventionale de tratare fiind: sedimentare, coagulare, filtrare (fizica
sau biologica), dezinfectie. In judetul Brasov, 89 % din totalul populatiei urbane
beneficieaza de apa potabila prin racordare la reteaua de distributie centralizata.

Avand in vedere dezvoltarea insuficienta gi starea ridicata de uzura a majoritatji
retelelor de alimentare cu apa si de canalizare existente, sunt in derulare atat in mediul
urban, cat si in unele localitati rurale, proiecte ce presupun eforturi financiare
substantiale, atat pentru reabilitarea, cat si pentru extinderea acestora, atat in mediul
urban, cat si, mai ales, in localitatile rurale.

Supravegherea calitatii apei potabile, inspectia si autorizarea sanitara a sistemelor
publice si individuale de alimentare cu apa potabila se realizeaza la nivelul judetului de
catre Directia de Sanatate Publica Brasov. Captarile de apa pentru potabilizare sunt
reglementate prin lege, in ceea ce priveste calitatea apei si protectia sursei de apa.
Deversarea apelor uzate insuficient epurate sau neepurate, este una din principalele
cauze ale poluarii si degradarii apelor de suprafata.

In general, potentialul de poluare cel mai mare al surselor de poluare punctiforme
il reprezinta unitatile din domeniile gospodariei comunale, industriei chimice, industriei
extractive si industriei metalurgice. Putem declara ca zone critice, din punct de vedere a
calitatii apelor curgatoare din judetul Brasov, urmatoarele tronsoane: paraul Timis -
tronsonul situat intre aval municipiul Brasov - aval confluenta Ghimbasel.

V.5.e O analiza a zonelor vulnerabile la nitrati din judetul Brasov in corelatie cu
DPPNI

Identificarea zonelor vulnerabile s-a realizat de catre ,Institutul National de
Cercetare -Dezvoltare pentru Pedologie si Agrochimie si Protectia Mediului” pe baza
evaluarii conditiilor naturale (sol, teren, clima, hidrologie, hidrogeologie) ale arealelor cu
potential de transmitere a nitratilor din sistemul agricol catre corpurile de apa de
suprafata si subterane. Pe teritoriul bazinului hidrografic Olt au fost identificate 6 zone
vulnerabile la poluarea cu nitrati din care fac parte 209 localitati, asa cum se poate
observa in figura V.5.b.3.
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Fig V.5.b.3. Zone vulnerabile la nitrati [101]

in fig V.5.b.4 se poate observa c& aproximativ 53% din suprafata bazinului
hidrografic Olt este zona vulnerabila la poluarea cu nitrati din surse agricole.
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Olt Superior,

Brasov, 4.40%
Suprafata
neafectata de
nitrati, 47.00%

Lunca Dunarii,
3.90%

Fig V.5.b.4. Zonele vulnerabile la nitrati in cadrul bazinului hidrografic Olt [101]

in fig V.5.b.5. este ilustratd grafic ponderea suprafetelor agricole situate in zone
vulnerabile aferente bazinului hidrografic Olt si se poate observa ca cea mai mare
suprafatd agricold situatd in zona vulnerabild se gaseste in judetul Olt, urmatd de
judetul Brasov.
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Fig V.5.b.5. Suprafete agricole situate in zone vulnerabile, pe judete [101]
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Din aceste figuri reiese ca in sursele centrale de apa potabila din judetele Brasov
si Covasna s-a determinat prezenta compusilor de azot, precum si de substante
organice.

In ceea ce priveste repartitia pe luni a DPPNI, varful de incidenta pentru aparitia
DPPNI este in luna martie ( 6 cazuri), cand incep fertilizarile agricole cu azot.

# lanuarie

# Februarie
u Martie

# Aprilie

o Mai

# lunie
 lulie

M August

ul Septembrie
8 Octombrie

u Noiembrie

u Decembrie

Fig V.5.b.6. Distributia lunara a cazurilor de DPPNI in perioada 2010-2014

Se poate observa o incidenta crescuta in lunile de primavara si vara, rezultatele
sunt destul de graitoare pentru a afirma ca ar putea exista o legatura intre contaminarea
cu nitrati si DPPNI. Aceste rezultate sunt corelate pozitiv, deoarece in acea perioada
incep activitatile agricole.

Am constatat o corelatie semnificativa intre nivelul methemoglobinei materne si
nivelul concentratiei de nitrati. Astfel, presupunem ca expunerea la nitratii din apa
poluata, reprezinta un factor decisiv in gravitatea impactului metabolismului sinergic al
oxizilor de azot, care determina oxidarea hemoglobinei in methemoglobina. Faptul ca
sa detectat o crestere a DPPNI in judetul Brasov, sustin ipoteza methemoglobinemiei si
sunt foarte probabil rezultatul contaminarii cu nitrati.

Desi literatura de specialitate cu privire la efectele nitratilor asupra
methemoglobinemiei si sanatatii materne este redusa, rapoartele sugereaza o asociere
intre apa potabila cu continut crescut de nitrati si decolarea prematura de placenta
normal inserata. S-a observat ca oxidarea hemoglobinei la methemoglobina prin azotati
poate afecta capacitatea de transport a oxigenului din sénge, rezultand oxidarea
componentelor tisulare si supresia sistemului de aparare .
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Expunerea simultana la pericolele din mediu, cum ar fi nitratii in timpul sarcinii, ar
putea escalada stresul oxidativ si rezervele antioxidante care scad, crescand astfel
efectele adverse prenatale. Prin urmare, femeile insarcinate pot fi mai sensibile la
inducerea methemoglobinemiei prin expunerea la nitratii din apa potabila.

In ciuda constatéarilor acestui studiu retrospectiv, subliniem cd rata DPPNI este
prezentata ca un risc ipotetic, care trebuie confirmata prin cercetari clinice si
anatomopatologice aprofundate privind efectele methemoglobinemiei.

Asadar, rezultatele studiului nostru denota ca decolarea prematura de placenta
normal inseratd se dezvoltd pe fundalul contaminarii cu nitrati, care se manifesta sub
forma unui dezechilibru prin oxidarea fierului bivalent in fier trivalent.

Rezultatele studiului realizat pe un amplu material clinic, cu utilizarea metodelor
contemporane de diagnostic, atesta ca dezlipirea prematura a placentei normal inserate
— o0 complicatie a sarcinii cu efecte secundare negative asupra starii mamei si a fatului —
este rezultatul unui proces continuu de durata, ce implica mecanisme patologice
declansate in sistemul fetoplacentar. Cercetarea datd vine sa completeze teoriile
patogenic ale DPPNI si sa ofere posibilitati de prevenire a dezvoltarii ei.
Diagnosticul de DPPNI raméane a fi unul clinic, care necesita aplicarea masurilor
oportune de rezolvare a sarcinii si de prevenire a complicatiilor obstetricale la diferite
niveluri de asistenta medicala perinatala.

Valoarea practica a acestei lucrari rezida in elaborarea unui protocol clinic national
de conduita a sarcinii si a nasterii in DPPNI, care, fiind aplicat la nivel national, va
permite reducerea mortalitatii si a morbiditatii materne si perinatale, conditionate de
aceasta stare patologica — decolarea prematura de placenta normal inserata.

VI. Concluzii

1. In urma studiului au fost determinati factorii de risc care atestd un fond
nefavorabil premorbid pentru dezvoltarea DPPNI, si anume expunerea la niveluri
crescute de nitrati din apa potabila care pot conduce la dezvoltarea
methemoglobinemiei.

2. Evaluarea nivelurilor circulante ale methemoglobinei poate fi concludenta in
vederea predictiei riscului de evolutie a sarcinii spre DPPNI, in special la varste
de gestatie de 34-41 saptamani,iar rezultatele acestui studiu ofera noi optiuni de
diagnostic si de pronostic al DPPNI.

3. Ca si recomandare, in caz de prezenta a factorilor de risc predictivi pentru
DPPNI determinati in prezenta cercetare, gravidele vor fi atribuite in grupul de
risc pentru dezvoltarea acestei complicatii obstetricale, cu elaborarea ulterioara a
unui program individualizat de monitorizare si de asistenta antenatala.
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4. Aspectele referitoare la etiopatogenia DPPNI, ce rezultd din noutatea stiintifica a
cercetarii realizate, ar putea fi incluse in programele de studii pentru pregatirea
specialistilor in domeniul obstetricii Si ginecologie.

5. Problema stiintifica importanta solutionata in lucrare a constat in argumentarea
mecanismelor etiopatogenetice prin elucidarea factorilor de risc care stau la

baza dezvoltarii DPPNI.
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