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Introducere

Se vorbeste tot mai des de progresele Inregistrate Tn medicina ultimelor decenii si
despre diagnostice care candva erau sentinte implacabile, acum 1si gasesc rezolvare.

Unul din domeniile in care schimbdrile produse s-au simtit cel mai dramatic este,
fara dubiu, medicina materno-fetald. De la o rata uriasd a mortalitatii infantile pana la
jumatatea secolului trecut, dublata frecvent si de mortalitate maternd, s - a ajuns in tarile
dezvoltate ca numarul copiilor care mor in primul an de viatd sd scadd mult, pand la 5
cazuri la 1000 nasteri, iar cazurile in care nasterea duce la decesul mamei sd fie
exceptionale. In Romania, desi cu greu, de-abia s-a reusit exprimarea ratei mortalitatii
infantile cu o singura cifra, fiind insa, departe de media europeana.

In aceste conditii, este cu atit mai interesant cat de departe si cat de repede au
progresat sisteme de sandtate de referintd , excelent finantate, precum cel american. Un
studiu recent, publicat in data de 16 februarie 2017 in New England Journal of Medicine
si-a propus sd masoare acest progres, la unul dintre cele mai dificile capitole ale ingrijirilor
perinatale: prematuritatea extrema. Mai exact, in unsprezece centre americane, au fost
analizate toate cazurile la care nasterea s-a produs intre saptdmanile 22 si 24 de gestatie,
intre anii 2000 si 2011. Rezultatele au fost Impartite pe trei perioade, 2000-2003, 2004-
2007, respectiv 2008-2011, iar evaluarea s-a facut pe trei niveluri: supravietuire fara
afectare neurodevelopmentala (constatata la varsta corectatd de 18 — 22 luni), supravietuire
cu sechele sau deces. Au fost, in total 4227 de prematuri cu prematuritate extrema (1391
pana in 2003, 1535 intre 2004-2007 si 1348 dupa 2008). Supravietuirea a crescut constant,
de la 30% 1n 2003 la 36% dupa 2008. Cresterea s-a facut pe seama nou-ndscutilor care au
supravietiut fara afectare neurologica, a caror proportie a cescut de la 16% in primul
interval la 20% in ultimul interval. Dupd ajustarea rezultatelor, pentru a lua in calcul
diferentele dintre cele trei cohorte, a rezultat ca sansa relativa de supravietuire a crescut in
timp, intre primul si ultimul interval: 1,27 pentru supravietuirea cu sechele si 1,59 pentru
supravietuirea fara sechele neurologice.

Editorialul care insoteste studiul trece in revista nu doar studiul american, ci si o
serie de alte studii similare din Suedia, Franta, Japonia si Marea Britanie. Nu exista
recomandari nationale care sd prevadd acordarea de Ingrijiri pentru nou-nascutii cu varsta
gestationala intre 22-23 saptdmani, iar diferentele dintre protocoalele fiecarui centru inclus
ar putea explica unele rezultate care au variat intre centre. Probabil cd ,,minirevolutia” in

neonatologie, cum o numeste Prakesh Shah de la University of Toronto, a fost initiata de



abordarile mai blande, precum spijinul respirator mai putin invaziv, tolerarea unor
constante fiziologice chiar in afara intervalelor normale, terapia cu melatonind sau
administrarea de eritropoietind, iar aceasta ar trebui sd fie prioritare la nou-ndscutii cu

prematuritate extrema.

Importanta temei

Copiii cu greutate foarte mica la nastere, in special cei sub 1000 gr. necesitd o
atentie speciala datoritd riscurilor crescute inregistrate cu incidentd deosebitd in ceea ce
priveste mortalitatea, sechelele psihointelecuale si neurosenzoriale.

Riscul de deces in primele 28 de zile este de 16 ori mai mare in cazul fetilor cu
greutate intre 1000 gr si 2500 gr si de 100 de ori mai mare in cazul fetilor cu greutate sub
1000 gr. decat la un nou-ndscut cu greutate normala.

In Romania se considera ci 85% din decesele neonatale se inregistreaza la copiii cu
greutate micd la nastere, iar dintre acestia, rata de supravietuire cea mai scazutd se
inregistraza la copiii cu greutate foarte mici la nastere. In ultima decada s-au inregistrat
progrese insemnate in terapia intensiva neonatald, ceea ce a condus la ameliorarea indicilor
de mortalitate si morbiditate, in special in cazul nou-nascutilor cu greutate sub 1000 gr.

Datorita acestui fapt remarcdm o permanentd ameliorare a limitei inferioare de
supravietuire, obtinandu-se succese in recuperarea copiilor cu greutate sub 500 gr si varste
gestationale de 23-24 saptamani. S-a documentat sistematic importanta criticd a varstei
gestationale asupra ratei de supravietuire, indicand 20% supravietuitori cu greutate intre
504 — 750 g, 50 % supravietuitori cu greutate Intre 751 — 1000 g, 70% supravietuitori cu
greutate Intre 1001 — 1250 g si 90% supravietuitori cu greutate Intre 1251 -1500 g.

Fata de aceste date incurajatoare, desi s-au ameliorat in ultimii ani, se mentin inca
la valori ridicate incidenta complicatiilor precoce ca detresa respiratorie, hemoragiile
intraventriculare sau enterocolita ulceronecrozantd, precum si incidenta complicatiilor
tardive ca sechelele neurologice si deficitul mintal.

Trebuie mentionata importanta ce rezida din impactul psihoemotional al familiei,
(costurile terapiei prenatale si postnatale, inclusiv costurile ingrijirilor acordate in cazul

eventualelor deficiente).



2.1. Ipoteza de lucru

Interesul deosebit pe care il prezintd studiul evolutiei copiilor cu greutate mica la
nastere este In continua crestere deoarece, mentionand, in primul rand, copiii cu greutate
extrem de mica la nastere, prezinta cel mai mare procent in cadrul mortalitatii perinatale.

Introdusa in anul 1960, terapia neonatald a marcat in ultima decadd progrese
insemnate, ceea ce a dus la ameliorarea indicilor de supravietuire si morbiditate, mai ales
in cadrul categoriei mai sus mentionate.

Asistenta medicalda a copiilor cu greutate extrem de micd la nastere este
meticuloasd, indelungata, foarte pretentioasad si costisitoare, iar pe deasupra prognosticul
este frecvent grevat de complicatii si sechele neuropsihice.

Majoritatea nou-nascutilor cu greutate sub 1000g la nastere provin din nasteri
inainte de termen asociate sau nu cu intarziere de crestere intrauterina.

Caracteristica definitorie a acestor copii, respectiv imaturitatea lor biologica ce are
impact amplu si complex asupra functionarii aparatelor, sistemelor si cailor metabolice
reprezinta atat un factor cu implicatii profunde asupra adaptarii la agresiunea mecanica si
hipoxica impusa de travaliu si nastere prematura cat si un handicap de adaptare postnatala
al evolutiei si dezvoltarii ulterioara.

Odata relevat acest lucru, ne apare evident faptul cd in toate cazurile de nastere
prematurd, obstetricianul trebuie sa fie avizat asupra starii intrauterine a fatului, asupra
factorilor materni ce induc suferinta fetald, asupra riscurilor pe care le au copiii cu greutate
micd la nastere, toate aceste elemente contribuind impreund la adoptarea unei conduite
obstetricale adecvate. De asemenea, in cazul nasterii premature si a nou-ndscutului cu
greutate extrem de micd la nastere, o importantd deosebita are colaborarea
interdisciplinard, intre obstetrician si cel neonatolog.

Pornind de la aceste observatii si argumente, studiul isi propune ilustrarea
raportului intre mortalitate si supravietuire intr-un lot de copii cu greutate extrem de mica
la nastere, a factorilor ce influenteazd evolutia imediata si evidentierea principalelor
complicatii, aprecierea atitudinii obstetricienilor si neonatologilor fata de acesti copii,
precum si eficacitatea terapiei instituite.

Cercetarea noastra a pornit de la urmatoarele ipoteze:

- incidenta prematuritatii si a riscurilor morbiditatii si mortalitdtii prematurilor

proveniti din sarcini monofetale si gemelare;



prevalenta si factorii perinatali asociati cu o incidentd crescutd a retinopatiei de
prematuritate, factorii infectiosi materni implicati In nasterea prematurd si cei
implicati in hemoragia intracraniana la prematur;

asistenta medicala a prematurului cu greutate foarte mica este meticuloasd si
indelungata, foarte pretentioasd si costisitoare;

prognosticul este frecvent grevat de complicatii si sechele neuropsohice;
prematurii cu greutate extrem de micd la nastere provin din nasteri premature,
uneori asociate cu intarzierea de crestere intrauterind,

imaturitatea biologicd are un impact amplu si complex asupra functionarii
sistemelor, aparatelor si cdilor metabolice si reprezintd atat un factor cu implicatii
profunde asupra adaptarii la agresiunea hipoxica si mecanica indusa de travaliu si
nasterea prematura, cat si un handicap de adaptare postnatald din punct de vedere
al evolutiei si al dezvoltarii ulterioare.

Prematuritatea este influentatd de caracteristicile socio-demografice ale lauzelor,

varsta, stilul de viata, vicii, pregdtirea profesionala si statutul social.

Obiectivele generale ale studiului vizeaza:

1. Identificarea, analiza factorilor de risc: particularitati demografice, sociale,
€conomice;

2. Pentru a inlatura factorii etiologici care pot conduce la nasterea prematura este
necesara identificarea masurilor adecvate;

3. Descrierea profilului demografic al mamelor care au nascut prematur din punct

de vedere economico-social (mediu provenientd, varsta, comportament social);

Evolutia fetilor in functie de greutatea la nastere;

Evaluarea impactului depistarii precoce a riscului de nastere prematura;

Evaluarea consecintelor declansarii nasterii premature asupra fatului.

NS Ak

Colaborarea interdisciplinard intre medicul obstetrician si medicul neonatolog.
Instituirea terapiei speciale an timpul nasterii si dupa nastere ale prematurilor in
vederea reducerii morbiditatii si mortalitatii prematurilor

8. Compararea, corelarea datelor statistice cu cele din literatura internationala.

Obiectivele specifice ale studiului sunt:

Amploarea fenomenului in lume si in Romania;



.....

gestationald mai mica (vezi paginile urmatoare);
- Studiul prematurititii extreme in RomAnia si posibilitatea de a ingriji fetii cu

greutate foarte mica la nastere.

Procentul nou nascutilor cu greutate mica la nastere:

(UNICEF, United Nations Children’s Fund and World Health Organization - Low
Birthweight: Country, regional and global estimates, 2004)

Tabelul nr. 1.1 Procentul nou néscutilor cu greutate mica la nastere pe glob

15.5
14.3
18.3
6.4
7.7

2.2. Material si metoda

Studiul retrospectiv si prospectiv la trei maternitdti: doud maternitati din Bucuresti
de gradul II si o maternitate gradul I din provincie, timp de trei ani, s-a efectuat pe un lot
de 186 copii cu greutate la nastere cuprinsd sub 1000 g. Dintre acestia 142 provin din
sarcind unica si 44 din sarcind multipla, criteriul de selectie fiind greutatea la nastere si nu
varsta gestationald. Pentru corectitudinea rezultatelor s-au luat in calcul si nou-nascutii care

au decedat la cateva ore de la nastere, dar la care s-a incercat reanimarea.

Criterii includere in studiu:

- Paciente internate in sectia obstetricd — ginecologie a Maternitatii Gradul II si a
Maternitatii Gradul I;

- Nou-nascut la <28 SG;

- QGreutatea la nastere < 1000 g;

Criterii excludere din studiu:
- Nou-nascut > 32 SG;

- Greutatea la nastere > 1000 g;



S-a folosit o metoda retrospectiva si prospectiva de investigare a lotului, preluandu-
se datele din foile de observatie existente la acea data in arhiva spitalului. S-a realizat o
baza de date continand informatii detaliate cu privire la datele personale si antecedentele
patologice ale mamelor, date despre evolutia sarcinii actuale si despre nastere precum si
informatii privind starea la nastere si evolutia imediatd a fetilor (pentru aprecierea

incidentei diferitelor complicatii ne-am bazat pe diagnosticul la externare).

Pentru fiecare caz in parte s-a intocmit un protocol ce contine urmatoarele date:

- varsta mamei, starea civild, numarul consultatiilor prenatale;
- antecedente patologice;

- antecedente obstetricale (avorturi spontane si provocate, nasteri);
- boli asociate sarcinii si cauze de nastere prematura;

- varsta gestationala

- prezentatia;

- tipul nasterii;

- sexul nou-nascutului;

- sarcind unicd sau multipla;

- greutate la nastere;

- scor Apgar;

- reanimare si terapie instituitd;

- antibioterapie profilacticd; oxigenoterapie (numar de zile);

- alimentatie (interval naturala sau artificiald);

- complicatii si tratamentul instituit;

- investigatii efectuate;

- intervalul in care a fost recuperat;

- durata internarii.

2.3. Rezultate si discutii

Lotul cuprinde 186 nou-ndscuti cu greutate sub 1000 g proveniti din 142 de sarcini
unice si 22 sarcini gemelare. Rezultatele au fost analizate din prisma mai multor factori:

e numarul de supravietuitori;

e greutatea la nastere;

e virsta gestationala;

e varsta gravidei,

e antecedente obstetricale materne (numar avorturi spontane, paritate);
e cauza nasterii premature;

e sexul nou-nascutului;

e calea de nastere;



e sarcina multipla;

e starea la nastere;

e terapia intensiva;

e complicatii si tratamentul lor;

e durata recuperarii $i spitalizarii.

Situatia pe cei trei ani se prezinta astfel:

Tabelul nr. 1.2 Prematuri Maternitatea gradul II, anul 2015

Nasteri Nou-nascuti % Nascuti morti
Total nasteri, din care: 2043
Prematuri sub 1000 gr. 71 3,5 7

Tabelul nr. 1.3 Prematuri Maternitatea gradul II, anul 2016

Nasteri Nou-nascuti % Nascuti morti
Total nasteri, din care: 1996
Prematuri sub 1000 gr. 66 3,3 6

Tabelul nr. 1.4 Prematuri Maternitatea gradul II, 2017

Nasteri Nou-nascuti % Nascuti morti
Total nasteri, din care: 2009
Prematuri sub 1000 gr. 49 2,4 4
60 59 o
vd
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30 i'd
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Graficul nr. 1.1 Nasteri premature dupa varsta gestationala

Fetii de 24 s1 25 de saptdmani sunt in numadr de 19, adica 10,21% intr-o statistica de
feti de la 24 saptdmani la 29 de saptdmani. Acestor feti trebuie sa li se asigure sd se nasca

in maternitdti dotate corespunzdtor, cu personal antrenat. Numai in aceste conditii legea
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poate fi implementatd cu rezultate favorabile. Deasemenea, acesti feti trebuie urmariti cu

atentie dupa nastere si dupa externarea din spital.

Dintre acesti prematuri sub 1000 g, 17 feti s-au nascut morti, principalele cauze

fiind hipoxia intra-uterina, malformatiile congenitale fetale si anomalii ale placentei.

Media scorului Apgar a fost 4,08 iar valorile inregistrate au fost intre 1 si 8.

Tabelul nr. 1.5 Scorul Apgar inregistrat pe lotul studiat

Scor Apgar <3 3-6 >6

Nr. cazuri 23 126 20

Sarcini gemelare premature. A fost inregistrat un numar de 22 sarcini gemelare;
dintre acestea, 15 de sarcini au fost investigate pe parcursul sarcinii, 6 au fost partial
investigate, iar 2 au fost total neinvestigate, gravidele prezentdndu-se la camera de garda
cu RSM. Nasterile premature s-au inregistrat intre 25 si 29 SG, 13 prin operatie cezariana ;
sarcinile au fost asociate cu HTA, preeclampsie, restrictie de crestere, prezentatie

transversa, pelviene.

Numarul relativ modest de copii inregistrati ca ndscuti vii cu greutate sub 1000 g
respectiv. 511 copii, poate indica o interpretare diferitd a reglementarii declararii
nascutului viu, in sensul neinregistrarii in totalitate ca ndscut viu, a nou ndscutilor cu
varsta de gestatie de 27 de saptdmani, daca acesta a decedat intr-o perioadad scurtd de la

nastere, chiar dacd in momentul expulziei a prezentat semne de viata.

2.3.1. Rata de supravietuire

Din lotul de 186 copii un numar de 98 au avut o evolutie favorabild, indicele
supravietuiere fiind de 52,69%. Acest procent inferior statisticilor recent efectuate in tari
dezvoltate este imbucurator daca luam in considerare faptul ca recuperarea s-a produs in
maternitdti obisnuite si putem astfel emite ipoteza ca predomina atitudinea si pregatirea

medicului obstetrician dar si disponibilitatea tehnico-materiala.

Acest indicator este mai mare pentru ca sunt luati in studiu si fetii cu greutate intre
700 gr s1 1000 gr. Pe grupe de varsta procentul scade de la 65,29 pentru categoria 900 gr —
1000 gr la 30,91 pentru categoria 700 gr — 800 gr.

10




O alta discutie care suscitd acest rezultat este aceea cu privire la limita viabilittii
din punct de vedere al greutatii la nastere, fiind de notorietate ca exista o reald controversa
intre specialisti, mai multe organisme de specialitate si asociatii nemaifiind de acord cu

limita de 1000 gr stabilitda de O.M.S.

Indicele de supravietuire stabilit in studiul nostru ne situeaza in categoria celor care
considera ca aceastd limitd trebuie reevaluatd, iar aceastd reevaluare ar trebui si fie
permanentd datoritd progreselor Inregistrate in terapia intensivd neonatald, dezvoltarii
continue a disciplinelor de obstetrica si cunoasterii din ce in ce mai aprofundate a

fizionomiei si patologiei care caracterizeaza prematurii mai mici de 1000 gr.

2.3.2. Indicele de supravietuire si greutatea la nastere

Greutatea medie la nastere in lotul de 186 copii a fost de 885,1¢g iar in lotul de
supravietuitori de 916,3 g.

Impartind lotul pe grupe de greutate de 500 — 700 si 751 — 1000g, toate cele 98
cazuri de recuperare s-au Inregistrat in a doua categorie, reprezentand 40% din totalul ei,

neexstand, deci niciun caz de supravietuire sub 700g.

Tabelul nr. 1.6 Supravietuitori in functie de greutatea la nastere

Greutatea la nastere in g % supravietuitori
701-800 9,52
801-900 54,84

901-1000 63,91

Dupa cum se poate observa, rata recuperarii creste semnificativ la fetii cu greutate
mai mare la nastere, rezultatul fiind In concordantd cu rezultatele obtinute de alti
cercetatori, unii dintre acestia evidentiind ameliorarea radicala a indicelui de supravietuire

la greutati peste 800 g.
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2.3.3. Indicele de supravietuire si varsta gestationala

Varsta gestationald medie pe intreg lotul a fost de 26,5 saptamani, in timp ce pe
grupul de supravietuitori a fost de 26,7 siptimani. In raport cu varsta gestationald
impartitd pe grupe, cazurile de recuperare s-au repartizat astfel: 33,33% pentru cei intre 24-
25 saptamani, 53,19% pentru cei Intre 26-27 saptdmani, 66,66% pentru cei intre 28-29
sdptamani.

Tabelul nr. 1.7 Supravietuitori in functie de varsta gestationala

Varsta gestationala % supravietuitori
25 43,75
26 50,68
27 55,88

Se poate remarca o ameliorare a ratei de supravietuire la varste ale sarcinii mai
avansate. Procentele concordante cu afirmatia de mai sus mentionata (respectiv numarul de
evolutii favorabile la varsta sarcinii de la 26 sdptamani si scazut la varste de sub 26
saptdmani) au la baza cel mai probabil, pe langa distributia neuniformd a cazurilor in
functie de varsta gestationald, aprecierea eronatd a acesteia (in sensul sub- sau
subaprecierii), avand in vedere ca varsta sarcinii s-a estimat pe criterii clinice antenatale

(data ultimei menstruatii, masuratori obstetricale).

2.3.4. Indicele de supravietuire si varsta materna
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Graficul nr. 1.2 Prematuri sub 1000 g si varsta memei
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Se observd un numadr relativ mare al pacientelor cu vérste extreme si anume 6

paciente sub 16 ani, respectiv 12 paciente peste 40 de ani.
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Graficul nr. 1.3 Mediul de provenienta

Surprinzator se observa cd predomind mediul rural, dar acest fapt este relativ pentru
ca unele zone periferice din Bucuresti au devenit orase, dar pacientele le declara ca fiind

mediu rural.

Varsta medie materna a fost de 28,5 ani. Repartizarea nou-nascutilor cu greutate
foarte mica supravietuitori, In functie de varsta materna a fost urmdtoarea: pentru
gravidele din categoriile de varstd extrema, rata supravietuirii a fost de 31% (30 cazuri),

comparativ cu 69% (68 de cazuri) in cazul mamelor intre 18-35 ani.
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Graficul nr. 1.4 indicele de supravietuire si varsta materna

Dupa cum se poate observa, rata supravietuirii este mai mica In cazul categoriilor
de varsta materna extremd, sub 18 ani si peste 35 ani, fatd de categoria de varstd 18 — 35
ani; putem considera varsta extremd materna ca un factor ce se asociaza cu o evolutie

imediata nefavorabild a prematurului cu greutate foarte mica la nastere. In lipsa altor date,
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acestea se datoreaza cel mai probabil incidentei crescute a nasterii premature la varste

extreme, mai mult decat implicarii materne a varstei mamei in evolutia nou-nascutului.

2.3.4. Antecedentele obstetricale materne si rata supravietuirii

Un alt aspect important al evolutiei sarcinii si a fatului cu greutate extrem de mica
la nastere il reprezintd raportul antecedentelor obstetricale materne cu indicele de
supravietuire, tindnd cont si de faptul ca unii autori remarca o incidentd crescutd a nasterii

premature, proportionald cu numarul de avorturi.

In studiul nostru repartitia prematurilor si a cazurilor cu evolutie imediata in raport

cu numarul de avorturi spontane din antecedentele mamelor este:

Tabelul nr. 1.8 Evolutia imediata in raport cu numarul de avorturi spontane

Nr. Avorturi spontane Nr cazuri Nr. supravietuitori % supravietuitori
0 121 66 54.55
1 40 20 50.00
>1 25 12 48.00

Se poate observa o crestere a mortalitatii si a scaderii procentului de supravietuire
la cele cu un numar mai mic de avorturi neonatale, daca se asociaza cu un numar crescut de
avorturi spontane In antecedente, concluzionand ca acele conditii abortive generatoare
favorizeaza atat un grad variabil de suferintd fetald, cat si un risc crescut de nastere
prematurd, mai ales In cazurile in care nu este identificatd si tratatd cauza avorturilor

spontane.

Paritatea este un alt factor observat care poate avea un impact semnificativ asupra
riscului de nastere prematura si implicit poate influenta evolutia nou-nascutului cu greutate

foarte mica.

Tabelul nr. 1.9 Evolutia imediata in raport cu paritatea

Paritate Nr cazuri Nr. supravietuitori % supravietuitori
Primipare 105 47 44,76
Multipare 81 51 62,96
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Raportul primiparitate/multiparitate inregistrat a fost de 1.3, acesta nu poate fi
considerat ca factor de prognostic favorabil.

Analiza starii prematurului la nastere evaluata prin scorul Apgar la 5 min. in raport
cu paritatea nu indica un prognostic nefavorabil vreuneia dintre categorii, problemele fiind

relativ egale la aceeasi clasa de scor Apgar.

Tabelul nr. 1.10 Evolutia imediata in raport cu scorul Apgar

) Scorul Apgar la 5 min.
Paritate
<3 4-6 >7
Primipare 14.00% 18.00% 68.00%
Multipare 13.30% 13.80% 72.90%

Totusi, studiile au demonstrat primiparitatea ca un factor de risc pentru sarcinile
esuate, primand si in fata varstei materne, fetii de rangul I au Inregistrat o greutate medie la

nastere mai scazuta fata de fetii de la rangul II in sus.

2.3.5. Indicele de supravietuire si consultatiile prenatale

Numarul consultatiilor si investigatiilor prenatale are un impact important asupra
incidentei nasterii premature si a evolutiei fetilor, rezultatele obtinute in studiul nostru
fiind relevante si in concordantd cu majoritarea autorilor.

Si in studiul nostru rezultatele obtinute sunt deosebit de relevante.

In cazul gravidelor care nu au efectuat nici un consult prenatal, rata de supravietuire
a fost de 39% (100 cazuri), prin comparatie cu cele urmarite pentru care rata a fost de 69%
(86 cazuri).

Mortalitatea de aproximativ doud ori mai ridicatd in cazul nou-nascutilor din lotul
gravidelor nedispensarizate are drept cauza faptul ca absenta consultatiilor riguroase si
sistematice se coreleaza cu riscul nedepistarii la timp a diferitelor afectiuni si complicatii
ce pot induce nastere inainte de termen, dar si intarziere de crestere intrauterind sau
suferinta fetala. Pe de altd parte, cu ocazia consultului, specialistul poate informa gravida
cu privire la conduita ce trebuie adoptatd de aceasta pe parcursul sarcinii si poate, de
asemenea, sd stabileasca dieta adecvatd, precum si modificdrile acesteia, in functie de

evolutia sarcinii. In cazul lipsei acestor consultatii, gravida este prejudiciatd de tot acest
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material informativ, rezultatul putdnd consta in afectarea mai mult sau mai putin grava a

nou-nascutului.

Tabelul nr. 1.11 Indicele de supravietuire si consultatiile prenatale
Tip investigare Nr. cazuri Nr. supravietuitori % supravietuitori
Fara consulturi 100 39 39
Cu consulturi 86 59 69

Aceste consultatii prenatale au o pondere importanta 1n cadrul tendintei moderne de
a pune accentul pe prevenire, majoritatea autorilor atragand atentia asupra procentului inca
destul de ridicat al femeilor gravide nedispensarizate pe parcursul sarcinii (aceasta chiar si
in tarile puternic dezvoltate).

Dupi cum era de asteptat, investigarea sarcinii in Romania este deficitard. In
studiul nostru, care se referd la modificarea declararii sarcinii, acest fenomen este si mai

accentuat.

2.3.6. Indicele de supravietuire si cauza nasterii premature

Tabelul nr. 1.12 Indicele de supravietuire si cauza nasterii premature
Nr.
Cauza nasterii premature Nr. cazuri % supravietuitori
Supravietuitori
Travaliul precoce fard cauza aparenta 81 29 35,80
Ruptura prematura de membrane 38 21 55,26
Operatie cezariand datoritd indicatiilor
perat = 67 48 71,64
materno-fetale

In studiul nostru, travaliul precoce firi cauzi aparenti s-a manifestat in 81 de
cazuri, dintre care doar 35,80% au supravietuit, reprezentdnd cea mai mica rata de
supravietuire din lotul studiat. La polul opus, cea mai mare ratd de supravietuire a fost de
71,64% in cazurile 1n care a fost efectuatd operatia cezariana datoritd indicatiilor materno —
fetale (ca suferinta fetald, risc de hipoxie intra — uterina, afectiuni ale mamei). Ruptura
prematurd de membrane a fost inregistratd la 38 cazuri, cu o ratd de 55,26%
supravietuitori.
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2.3.7. Indicele de supravietuire pe sexe

In lotul inclus in acest studiu, indicele de supravietuire in randul fetilor de sex

masculin a fost de 47,05%, pe cand in randul celor de sex feminin a fost de 58,82% .

Tabelul nr. 1.13 Indicele de supravietuire pe sexe

Sex nou-nascut Nr. cazuri Nr. Supravietuitori % supravietuitori
Masculin 102 48 47,05
Feminin 84 50 58,82

Raportul intre cele doua rate este de 1,25 in favoarea nou-nascutilor de sex feminin,
desi acest rezultat este in concordanta cu cele de mai sus mentionate, totusi, nu putem trage

concluzia ca sexul masculin ar avea, incontestabil, o evolutie imediata mai nefavorabila.

Tabelul nr. 1.14 Rata supravietuirii in functie de sexul nou-nascutului si

varsta gestationala

Varsta gestationala

% suprav. de sex masculin

% suprav. de sex feminin

24-25 23 50
26-27 50 57
28-29 54 82

Aceste rezultate ne indicd o recuperare relativ superioard in cazul fetilor de sex
feminin, la varste gestationale mai mici comparativ cu sexul masculin. Dar nu trebuie omis

factorul eroare, ce ar putea greva estimarea varstei gestationale, mai ales daca subliniem ca

in cazul grupei de greutate mai mica.

Tabelul nr. 1.15 Rata supravietuirii in functie de sexul nou-ndscutului si greutatea

Greutate % suprav.de sex masculin % suprav.de sex feminin
701- 800 27 31
801- 900 40 59
901- 1000 63 76
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2.3.8. Indicele de supravietuire si calea de nastere

Existd o permanenta controversd in privinta cdii de nastere In cazul copiilor cu
greutate extrem de mica la nastere si a factorilor ce pot determina alegerea unei sau altei
variante.

Unii considerd suferinta fetala sau prezentatia pelviand ca fiind indicatii pentru
operatia cezariana, deoarece este evitata astfel trauma obstetricala, desi unii sunt de parere
ca aceasta existd si in cazul nasterii abdominale. De asemenea, unii cercetatori asociaza
cezariana cu o incidentd mai redusd a complicatiilor imediate.

in cazul lotului studiat de noi au fost recuperati 54% din cei nascuti pe cale

vaginala si 52% din cei ndscuti prin operatie cezariana.

Tabelul nr. 1.16 Indicele de supravietuire si calea de nastere
Tipul de nastere Nr. cazuri Nr. supravietuitori % supravietuitori
Vaginala 89 48 54
Cezariana 97 50 52

Tabelul nr. 1.17 Supravietuirea, calea de nastere si greutatea (%)

Calea de nastere, % supravietuitori
Greutate
vaginala cezariand
701-800 0 31
801-900 50 42
901-1000 59 68

Aceste rezultate sunt in concordantd cu cele afirmate mai sus, sugerand ca
cezariana ar putea fi consideratd o manevra exagerata in cazul unor greutati sau varste
gestationale mici (mai ales in conditiile in care nu se pot asigura nici servicii adecvate de
terapie neonatald), tinand cont ca aceasta interventie este grevata incd de o mortalitate

materna si o incidenta a complicatiilor postoperatorii destul de ridicate.

Tabelul nr. 1.18 Supravietuirea, calea de nastere si VG (%)

Varsta Cale de nastere, % supravietuitori
gestationala vaginala cezariand
24-27 40 38
28-29 64 59
>30) 56 52
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2.3.9. Indicele de supravietuire in cazul sarcinilor multiple

In studiul nostru au fost inclusi 44 nou-nascuti proveniti din sarcini gemelare, in
cazul lor Inregistrandu-se 27 supravietuitori, de greutatea lor la nastere, varsta gestationala

sau calea de nastere.

Tabelul nr. 1.19 Indicele de supravietuire si greutatea in cazul sarcinilor multiple

Greutate % supravietuitori
701 — 800 43

801 —900 64
901 — 1000 81

Tabelul nr. 1.20 Indicele de supravietuire si VG in cazul sarcinilor multiple

Varsta gestationala % supravietuitori
27-28 VG 43
29-30 VG 67

>30 VG 70

Deci, putem afirma ca sarcina multipla se coreleaza cu un prognostic mai putin fast
in privinta evolutiei imediate a copiilor cu greutate extrem de mica la nastere stand, pe de o
parte, asocierea cu risc crescut de nastere prematurd si, pe de altd parte, aparitia mai
frecventa a suferintei fetale (ex. sindromul transfuzor-transfuzant etc). Pe langd aceasta se
mai poate adduga si conduita inadecvata a gravidei pe parcursul sarcinii (prin lipsa
consultatiilor prenatale, stiut fiind faptul cad o sarcind multipla necesita o ingrijire atentd si

o urmadrire riguroasa), precum si nivelul socio-economic scdzut.

Tabelul nr. 1.21 Indicele de supravietuire si calea de nastere in cazul sarcinilor

multiple
Calea de nastere % supravietuitori
Vaginala 50
Cezariana 63
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2.3.10. Starea la nastere

Starea la nastere a tuturor nou-nascutilor cu greutate extrem de mica luati in studiu

s-a stabilit prin metoda scorului Apgar la 5 min.

Aprecierea nou-ndscutului si stabilirea unei corelatii intre aceasta si riscul

complicatiilor imediate sau tardive reprezinta unele dintre problemele de actualitate (am

putea spune care se afla in plind reforma) ale obstetricienilor si neonatologilor.

In cazul studiului nostru, rezultatele se prezinta astfel: 11% indice de supravietuire

la un scor Apgar de 5 min. sub 3: 79% in cazul unui scor de 4-6% supravietuitori n cazul

unui scor peste 17.

Tabelul nr. 1.22 Indice supravietuitori si scorul Apgar la 5 min.

Apgar 5 min. Nr. cazuri Nr. suprav. % suprav.
<3 54 6 11
4-6 111 88 79
>7 23 4 17

Scorul Apgar la 5 min. ne apare, totusi, ca un factor predictiv relativ sigur, avand
avantajul de a fi la Indeméana oricarui clinician. Acest lucru este asentimentul mai multor
cercetdtori americani, care au ajuns la concluzia ca scorul Apgar la 5 min. se coreleaza cu
posibilitatea de supravietuire si chiar cu riscul sechelelor neuropsihice.

Un aspect deosebit il prezintd corelarea scorului Apgar la 5 min. cu modalitatea de

nastere, rezultatele fiind in tabelul nr. 2.25.

Tabelul nr. 1.23 Indice supravietuitori, scorul Apgar la 5 min. si calea de nastere

Cezariana Vaginala
Apgar 5 min
% %
<3 9 9
4 44 81
5 89 91
>6 95 90
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Prin comparatie, rezultatele sunt usor favorabile nasterii pe cale vaginala, ceea ce
este in acord cu parerea altor specialisti; trebuie totusi amintit ca cezariana s-a impus din
cauza unor complicatii materno-fetale, suferinta fetald fiind deja instalatd. De aceea, nu
putem trage concluzia cad practicarea cezarienei, in cazul copiilor cu greutate extrem de
mica la nastere, s-ar solda cu un prognostic mai putin fast, adoptarea acestei atitudini

ramanand la latitudinea fiecarui medic obstetrician, in functie de caz.
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Graficul nr. 1.5 Recuperare in functie de scorul Apgar (%)

2.3.11. Terapia intensiva neonatala

Terapia intensiva neo-natala a urmat in toate cazurile un protocol relativ constant
ce a cuprins, pe langd manevrele imediat obisnuite (cum sunt dezobstrutia oro-faringiana,
profilaxia infectiei gonococice cu nitrat de argint etc), perfuzie i.v. cu glucoza 5-10-20%,
administrarea de vitamina K si calciu gluconic. Administrarea de glucocorticoizi, plasarea
in incubator, iar in cazurile grave si foarte grave s-au mai utilizat miofilina, adrenalina,
fenobarbital, uneori apelandu-se la masajul cardiac extern. In 38% din cazuri s-a
administrat bicarbonat de sodiu i.v., starea de acidoza fiind apreciatd numai dupa criterii
clinice.

In cadrul protocolului reanimarii fitului cu greutate sub 1000 g o importanti
covarsitoare din punctul de vedere al multor specialisti o detine asigurarea functiei
ventilatorii, deoarece procentul prematurilor care nu reusesc sa respire spntan in primele 10
— 30 de secunde de la nastere creste cu scaderea varstei de gestatie.

Administrarea de oxigen s-a facut pe sonda nazala, cort cefalic (54%) sau masca. In
privinta reanimarii respiratorii, ultimele recomandari sustin cd fiecare nou-ndscut cu

greutate sub 1000 g sa fie intubat. Lipsa acestei metode in cadrul lotului studiat ar putea
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avea mai multe cauze: lipsa unei dotdri materiale adecvate cu truse de intubatie speciale
pentru aceastd categorie de copii si, legat de aceasta, lipsa experientei, susceptibilitatea

medicilor cu privire la recuperarea nou-ndscutilor.

Tabelul nr. 1.24 Rezultatele privind metodele de oxigenoterapie

Cale de administrare Nr. cazuri %
Cort cefalic 48 54
Sonda nazald 19 21
Masca 22 25
Intubatie 0 0

Durata medie a oxigenoterapiei a fost de sase zile, doar 24% (9 cazuri) dintre nou-
nascuti necesitand o duratd de peste 10 zile.. O explicatie plauzibila ar putea consta intr-o
particularitate a lotului de supravietuitori care ar fi o maturare pulmonara mai avansata, o
parte din nou-nascutii recuperati corespunzand din punct de vedere functional unei varste
gestationale mai avansate fatd de aceea sugeratd de greutatea la nastere sau apreciatd prin
metode clinice.

Antibioterapia profilactica s-a introdus imediat dupa nastere in 92% din cazurile de
supravietuitori, desi aceastd problema este incd in discutie, mai multi autori afirmand ca
introducerea intempestiva a antibioticelor ar exarcerba anumite tulpini virulente ale florei

microbiene ceea ce ar duce la o incidentd a infectiilor neonatale.

Tabelul nr. 1.25 Antibioterapia profilactica

Medicamente Nr. cazuri %
Glucoza perfuzabila. i.v. 98 100
HHC 42 43
Bicarbonat de sodiu 37 38
Vitamina K 98 100
Calciu gluconic 29 30
Miofilin 19 19
MgSO4 clisma 16 16
Fenobarbital 8 8
Adrenalina 5 5
Oxigenoterapie 98 100
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2.3.12. Alimentatia prematurului

Alimentatia orald a fost introdusa intr-un interval de 24 ore in 51% din cazuri si
dupa 24 ore (48) cazuri, s-a recurs la alimentarea naturald in toate cazurile, iar in 67% din
cazuri a fost necesara si alimentatia artificiala.

Nutritia a fost adaptatd in functie de incapacitatea prematurilor de a tolera
alimentatia enterald. Alimentatia parenterala a fost administratd prematurilor care nu au
tolerat alimentatia enterald. In prima zi de viatdi un prematurului i-a fost asigurat un
minimum 45 — 55 kcal/kgc/zi pentru a-si asigura nevoile energetice, iar pentru a creste in
greutate 60 -65 kcal/kgc/zi. Dupd scaderea initiald In greutate, prematurului cu greutate
extrem de mica i s-a recomandat pentru cresterea in greutate cu 17 — 20 g/kge/zi pentru a
preveni caderea sub percentila pentru greutatea de crestere si a preveni retardul de crestere
extrauterind conform recomandarilor.

Adaptarea digestivd este dependentd de furnizarea nutritiei enterale, Intirzierea
hranirii enterale expune prematurul la riscurile asociate complicatiilor unui lumen
intestinal gol.

Avantajele alimentatiei trofice inregistrate au condus la:

- Scaderea duratei de spitalizare;

- Scaderea duratei de atingere a alimentatiei enterale complete;

- Recuperarea mai rapida a greutatii;

- Accelerarea maturitatii GI s1 a tolerantei;

- Imbunititirea mineralizirii osoase/ sciderea osteopeniei;

- Mai putine zile de fototerapie, in concordantd cu cele inregistrate de alti
autori.

Prematurul sub 1000 g se incadreaza in clasa cu risc crescut conform Standardizarii
protocoalelor de alimentatie enterald. In studiul nostru, scade variabilitatea in practica,
accelereaza atingerea obiectivelor de alimentatie enterald sau orala, si scade incidenta
sepsisului neonatal tardiv fara cresterea efectelor adverse, se reduce semnificativ restrictia
de crestere postnatala.

Nutritia enterald minima a fost initiatd in primele doua zile de viata, avansat, cu 30
ml/kg/zi, in conformitate cu studii recente, deoarece intarzierea introducerii progresive a
alimentatiei enterale duce la Intarzierea atingerii nutritiei enterale complete, si, conform

unor autori, intarzierea dupa a 3-a zi postnalatd a alimentatiei enterale este asociata cu
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cresterea de 4,5 ori a bolii cronice pulmonare, cresterea de 2,9 ori a retinopatiei de
prematuritate si cresterea de 3,4 ori a comorbiditdtilor comparativ cu nou-nascutii hraniti
inaintea zilei 3.

In studiul nostru, alimentatia enterala a fost initiata in ziua 1 cu 10-15 ml/kg/zi si
avansat cu 25-30 ml/kg/zi A fost asociatd cu o semnificativd scurtare a perioadei de
atingere a nutritiei enterale complete. Acolo unde a fost disponibil, a fost introdus laptele
matern muls suplimentat cu fortifiant de lapte matern, deoarece are mai multe avantaje ca
toleranta digestiva buna si scade incidentele sepsisului si ale EUN, laptele de mama la
prematuri continand cantitati mai mari de proteine, sodiu, clor si magneziu decat laptele de
mama la termen; in cazurile in care nu a fost disponibil laptele matern au fost folosite
formule de lapte conceput special pentru prematuri care asigura necesarul nutritional al

prematurului sub 1000 g ca Emfamil Premature, Similac Special.

Se remarca faptul ca atitudinile cu privire la intervalul scurs pana la alimentarea
enterald au fost impartite Tn mod egal. Problema raméne controversata, unii autori sugerand
ca introducerea pre rapida (sub 12-24 ore) ar creste incidenta laringospasmului ulcero-
necrotice.

Tabelul nr. 1.26 Intervalul pana la alimentatia enterala

Interval Nr. cazuri %
<24 ore 19 51
>24 ore 18 49

2.3.12. Complicatii

a)  Frecventa complicatiilor in lotul de supravietuitori

Diagnosticul diferitelor complicatii aparute la nou-ndscutii recuperati s-a stabilit, in
principal, numai pe criterii clinice.

Dintre interventiile paraclinice, s-a facut doar hemograma si exudatul faringian,
permitd decelarea precoce si, cu certitudine, a complicatiilor severe (cum ar fi hemoragiile

cerebrale).
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Bazandu-se pe diagnosticul de externare, incidenta diferitelor complicatii a fost
urmatoarea: 57% detresa respiratorie (incluzand toate entitatile ce definesc acest sindrom),
54% anemie hipocroma, 54% sindrom de adaptare digestiva dificila, 32% hipoxie
perinatala, 19% crize de apnee, 19% convulsii, 16% sindrom neurologic hipoton si 11%
infectii manifestate clinic. De mentionat ca 73% au prezentat icter fiziologic accentuat mai
mult de trei zile.

Tabelul nr. 1.27 Frecventa complicatiilor in lotul de supravietuitori

Complicatia Nr. cazuri %
Detresa respiratorie 21 57
Hipoxie perinatala 12 32
Crize de apnee 7 19
Convulsii 7 19
Sd. Neurologic hipoton 6 16
Anemie hipocroma 20 54
Sd. De adaptare digestiva dificila 20 54

Desi pe primul loc in ordinea frecventei s-a situat detresa respiratorie, incidenta
acesteia este mai redusa In comparatie cu cele relatate de alti cercetdtori. Acest lucru ar
putea constitui un argument in plus la afirmatia facutd mai sus referitor la maturitatea
pulmonara mai avansatd in cadrul nou-nascutilor inclusi in studiul nostru.

Hipoxia perinatald. In cazul prematurilor care nu au reusit si respire spontan in
primele 30 secunde s-a resuscitarea respectand protocolul de reanimare neonatala prin
efectuarea manevrelor de deschidere a cdilor aeriene, inflatie pulmonard si stabilirea
debitului cardiac. Resuscitarea si stabilizarea prematurilor cu greutate foarte mica poate fi
o provocare in ciuda progreselor semnificative Inregistrate in domeniu, aplicindu-se
abordarea mai bldndd in scopul diminuarii complicatiilor pe termen scurt si lung.
Prematurii au nevoie de interventii pe durata tranzitiei la nastere si adesea supravietuirea si
prognosticul lor depinde de ingrijirile primite la sala de nastere.

Trebuie sd mai remarcam ca la polul opus se situeaza infectiile manifestate clinic,
care au Inregistrat cea mai micd incidenta din randurile complicatiilor. La baza acestei
scaderi a stat, probabil, un complex de factori, cum ar fi: instituirea antibioterapiei
profilactice imediat dupa nastere, scaderea incidentei infectiilor nosocomiale, sterilizarea
corectd a instrumentului si materialelor ce vin in contact cu nou-ndscutul, respectarea cu
strictete a normelor de igiend de citre personalul care manipuleazi nou-niscutul. Insa,

trebuie mentionat cd la exudatul faringian s-au decelat urmédtoarele tipuri de agenti
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patogeni: stafilococ nepatogen (13 cazuri), stafilococ patogen (4 cazuri), streptococ
viridans (11 cazuri), E. coli hemolitica (16 cazuri), citrobacter (3 cazuri), Pseudomonas
aeruginosa, Proteus, Klebsiella si Candida albicans (cate doua cazuri fiecare).

O atentie speciald trebuie sa Indreptdm asupra afectarii sistemului nervos. Desi
clinic este dificil de a pune diagnosticul de hemoragie cerebrald, cu certitudine, totusi
convulsiile si sindromul neurologic hipoton sunt de multe ori expresia acestei complicatii.
Unii autorisustin chiar prezenta hipotoniei se coreleaza cu riscul sechelelor neuropsihice
(25). Luand ca reper incidenta hipotoniei si a convulsiilor, putem spune ca afectarea

neurologica este relativ aceeasi cu cea mentionata in alte studii.

b) Frecventa complicatiilor si virsta gestationala

Pentru o mai mare expresivitate a rezultatelor am impartit lotul, din punct de
vedere al varstei gestationale, 1n trei grupe de: 26-27 saptamani, de 28-29 saptamani si
peste 30 saptamani.

Tabelul nr. 1.28 Frecventa complicatiilor si varsta gestationala

Complicatia 26-27 28-29 >30
Nr. % Nr. % Nr. %
Detresa respiratorie 10/16 63 8/12 67 3/9 33
Hipoxie perinatala 4/6 25 6/12 50 2/9 22
Crize de apnee 5/16 31 0/12 0 2/9 22
Convulsii 4/16 25 2/12 9 2/9 22
Sd. neurologic hipoton 4/16 25 2/12 17 0/9 0
Anemie hipocroma 8/16 50 5/12 42 7/9 79
Sd. de adaptare digestiva | 7/16 44 9/12 75 4/9 44
dificila
Infectii manifestate clinic 3/16 19 1/12 8 0/0 0

Analiza acestor rezultate ne sugereazd cd majoritatea complicatiilor prezinta
aceeasi frecventa la varste gestationale diferite, desi usor crescutd in cazul grupei de varsta
mici (26-27 saptaimani). In schimb, detresa respiratorie are o incidentd semnificativ mai
redusd la varste gestationale peste 30 saptdmani, iar infectiile prezintd o frecventad invers

proportionald cu varsta gestationala.
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) Frecventa complicatiilor pe sexe

In cazul lotului nostru de copii cu greutate extrem de mica la nastere se intdlneste o
incidenta crescutd a detresei respiratorii si infectiilor la nou-nascuti de sex masculin, pe
cand la cel de sex feminin predomina convulsiile si sindromul neurologic hipoton.

Tabelul nr. 1.29 Incidenta complicatiilor pe sexe

o Masculin Feminin
Complicatia

Nr. % Nr. %
Detresa respiratorie 13 62 8 50
Hipoxie perinatala 4 19 8 50
Crize de apnee 4 19 3 19
Convulsii 2 10 5 31
Sd. neurologic hipoton 3 14 3 19
Anemie hipocroma 11 14 9 56
Sd. de adaptare digestiva dificila 12 57 8 50
Infectii manifeste clinic 3 14 1 6

Daca vom compara varstele gestationale medii pe sexe, vom remarca ca in cazul
fetilor de sex masculin este de 27,8 sdptamani, iar in cazul celor de sex feminin este de
28,6 saptamani, ceea ce ar putea explica, partial, incidenta mai crescutd a detresei

respiratorii si infectiilor la fetii de sex masculin.

d) Frecventa complicatiilor si calea de nastere

Revenind la problema impactului modalitétii de nastere asupra evolutiei imediate a
nou-nascutului sub 1000 g, am 1inregistrat o morbiditate diferitd intre cei nascuti prin
cezariana si cel ndscuti pe cale naturala.

Tabelul nr. 1.30 Incidenta complicatiilor si calea de nastere

Vaginala Cezariana
Complicatia

Nr. % Nr. %
Detresd respiratorie 18 56 3 60
Hipoxie perinatala 10 31 2 40
Crize de apnee 7 22 - -
Convulsii 6 19 1 20
Sd. neurologic hipoton 5 16 1 20
Anemie hipocroma 18 56 2 40
Sd.de adaptare digestiva dificila 18 56 2 40
Infectii manifestate clinic 4 13 - -
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Rezultatele noastre indicd o incidentd usor crescutd a sindromului de detresa
respiratorie in cazul operatiei cezariene, pe cand la nou-ndscutii pe cale vaginald apar mai

frecvent crizele de apnee si infectiile.

2.3.13. Tratamentul antenatal

In primul rand trebuie analizat aspectul cu privire la tratamentul antenatal cu
glucocorticoizi in vederea ameliorarii functiei pulmonare. In cadrul lotului inclus in
studiul nostru nu s-a instituit In nici unul din cazuri tratament antenatal cu glucocorticoizi,
explicabil, de altfel, prin faptul cad toate nasterile au avut loc in orele imediat urmatoare
internarii, facand inutild orice incercare de tratament (dozele trebuie administrate cu cel
putin 24 - 48 h f1naintea nasterii; in clinicile noastre este folositd dexametazona,
aproximativ 4 fiole administrate cu cel putin 24 h inaintea nasterii pentru maturarea
plaméanilor). Acest lucru poate fi si un argument pentru importanta consultatiilor prenatale

in depistarea gravidelor cu risc crescut de nastere prematura.

Tabelul nr. 1.31 Tratament pe parcursul spitalizarii

Tratament Nr. cazuri %
Perfuzie cu glucoza 98 100
H.H.C. 40 41
Vitamina B, C 98 100
Calciu gluconic 34 35
Antibiotice 84 86
Fenobarbital 17 17
Vitamina K 8 8
Fier 22 22
Transfuzii de sange 11 11
Fototerapie 29 30
Miofilin 23 24
Furosemid 15 16

Tratamentul curativ al diferitelor complicatii in toate cazurile a constat din
administrarea la inceput a surfanctantilor si urmat de administrarea de corticoizi in 41%

din cazuri (in cazurile de detresa respiratorie, nefiind inca accesibilda cu surfactant),

28



anticonvulsivante de tip Fenobarbital in 19% din cazuri, 11% au necesitat transfuzii de

sange si 30% au efectuat fototerapie cu protectie oculara.

2.3.14. Durata recuperarii

Durata medie de recuperare reprezentdnd intervalul de timp in care nou-nascutul
atinge greutatea de 1000 g, dincolo de care este considerat viabil, a fost de 19,6 zile.

Este interesant de remarcat faptul ca in cazul alimentatiei, exclusiv naturale, durata
medie a recuperarii a fost de 18 zile, in timp ce 1n cazul alimentatiei mixte a fost de 22 zile,
ceea ce confirmd opinia multor autori care sunt de parere cd laptele matern ramane

alimentul ideal si in cazul copiilor cu greutate extrem de mica la nastere.

/ 18 22 19,6

25 -/

20 A

15 A

10 A

5 =

O 1 1 1

Alimentatie exclusiv.  Alimentatie mixta Total medie
naturala

Graficul nr. 1.6 Durata medie de recuperare

2.3.15. Durata spitalizarii

Durata medie de spitalizare a fost de 59 de zile variind pana la 140 de zile, fiind
mai micd decat cea mentionatd in alte studii de specialitate. Aceasta s-ar putea explica
printr-o maturitate functionalda mai avansata, in cazul lotului nostru, ceea ce a dus la o
incidenta mai redusd a complicatiilor si la forme clinice ale acestora mai putin grave.

Pe sexe durata medie de spitalizare a fost de 63 de zile pentru cei de sex masculin
si 57 de zile pentru cei de sex feminin, ceea ce indicd o aparitie la nou-ndscutii de sex
masculin a unor forme clinice ale complicatiilor (in special detresa respiratorie), ce

necesitd o urmarire mai indelungata.
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2.3.16. Mortalitatea neonatala

Mortalitatea neonatala depaseste 50% din mortalitatea infantila si este influentata
in continuare de mortalitatea crescutd a prematurilor cu greutate foarte mica la nastere.
Riscul de deces al nou nascutilor cu greutate mica fata de nou nascutii cu greutate normala
la 1500 - 2000 g de 30 de ori mai mare, greutate sub 1500 g de 100 de ori mai mare.

In anul studiul nostru s-au inregistrat 71 de decese, prematuritatea extrema fiind
factorul favorizant al decesului. Cauzele de deces cele mai frecvente au fost:

e afectiuni din perioada perinatald, 41 decese (din care 17 au decedat prin
tulburdri respiratorii survenind in perioada perinatala, 14 decese prin
hemoragia intracraniand netraumatica a fatului si nou-ndscutului, 10 decese
prin suferinta respiratorie a nou-nascutului);

e malformatii congenitale, deformatii si anomalii cromozomiale 19 decese (din
care 9 au decedat prin alte malformatii congenitale, neclasate la alte locuri, 7
au decedat prin alte malformatii congenitale ale inimii);

e bolile aparatului respirator, 11 decese (pneumonii cu micro-organisme

neprecizate).
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Afectiuni din perioada Malformatii congenitale Boli ale aparatului

perinatala respirator

Graficul nr. 1.7 Mortalitatea infantild la Maternitatea gradul II - total

Tulburari respiratorii
Hemoragia intracraniana
netraumatica

m Suferinta respiratorie

B Alte malformatii congenitale

B Malformatii congenitale ale
inimii

Graficul nr. 1.8 Mortinatalitatea infantild — cauze de deces
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2.3.17. Mortalitatea perinatala

Decesele survenite in perioada perinatald au avut la bazad afectiuni din perioada
perinatald, 41 decese 1n total, din care 17 au decedat prin tulburari respiratorii survenind in
perioada perinatala, 14 decese prin hemoragia intracraniand netraumatica a fatului si nou-

nascutului, 10 decese prin suferinta respiratorie a nou-nascutului);

41,46% 34,15% 24,39%
60%
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0% 1 1 1 1
Tulburari Hemoragia Suferinta
respiratorii intracraniana respiratorie
netraumatica

Graficul nr. 1.9 Mortalitatea perinatala — cauze de deces

2.3.18. Mortinalitatea

in studiul nostru, 17 feti s-au niscut morti, principalele cauze fiind hipoxia intra-uterina

si malformatiile congenitale fetale si anomalii ale placentei.
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Graficul nr. 1.10 Mortinatalitatea in functie de VG
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Graficul nr. 1.11 Mortinatalitatea in functie de greutate
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10.

1. Concluzii

Lucrarea de fatd ilustreazd rata de supravietuire si caracteristicile evolutiei
imediate intr-un lot de copii cu greutate extrem de mica la nastere (1000 g),
ndscuti Tn maternitatea gradul I1.

Notiunea de avort trebuie revizuita din punct de vedere al greutatii la nastere,
deoarece si la noi se pot recupera copii cu greutatea sub 1000g.

Nou - nascutii cu greutate extrem de mica la nastere pot fi recuperati chiar la
maternitdti obisnuite din Bucuretti, fard a avea o sectie specializatd pe
prematuri.

Ingrijirea nou-nascutului cu greutate extrem de mici la nastere este speciald,
meticuloasd, indelungatd si necesitd o pregatire deosebitd a neonatologului
(poate chiar mai mult decat dotarea tehnica).

Caracteristica definitorie a copiilor cu greutate extrem de micad la nastere
reprezentatd de imaturitatea lor biologica care are un impact amplu si complex
asupra functionabilitatii tuturor aparatelor si sistemelor, fiind un handicap atat
pentru adaptarea postnatala, cat si pentru evolutia ulterioara.

Rata de supravietuire in lotul studiat a fost de (52%), fiind corelata cu greutatea
si varsta gestationala.

Evolutia imediata nu a fost influentatd de cauza nasterii premature, atunci cand
aceasta a fost cauzata de travaliul precoce, fard o cauzd aparentd sau rupturii
premature de membrane, dar indicele de supravietuire a fost mai redus in cazul
operatiei cezariene impusd de indicele materno-fetal, probabil din cauza
suferintei fetale instalate.

Varsta extrema a gravidei, numadrul crescut de avorturi spontane, lipsa
consulturilor prenatale si sarcina gemelara s-au dovedit a fi factori cu implicatii
nefavorabile asupra prognosticului imediat al copiilor cu greutate sub 1000g. In
schimb, multiparitatea si primiparitatea au prezentat acelasi indice de
supravietuire.

Rata supravietuirii pe sexe a fost relativ egala, spre deosebire de alte studii ce
sugereazd o evolutie mai favorabila in cazul nou-nascutilot de sex feminin.
Operatia cezariand nu a putut fi corelatd cu o evolutie mai defavorabila,
necesitatea alegerii acestei metode ramanand sa fie evaluata in fiecare caz in

parte de catre medicul obstetrician. Din punctul de vedere al morbiditatii,
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

cezariana s-a asociat cu o incidenta mai crescutd a detresei respiratorii si mai
redusa a infectiilor, comparativ cu nasterea pe cale vaginala.

Scorul Apgar la 5 min. s-a corelat cu prognosticul imediat al copiilor cu
greutate extrem de micd, ramanand un element predictiv, accesibil oricarui
clinician (mai ales in conditiile In care nu exista alte posibilitati de investigare),
desi, dupd unii autori Scorul Apgar nu este recomandabil in cazul copiilor
foarte mici.

Cel mai frecvent, terapia intensiva neonatala a constat in: perfuzie i.v. cu
glucoza, antibioterapie profilactica, oxigenoterapie, administrare de vitamina K
si calciu gluconic, administrare de glucocorticoizi, bicarbonat de sodiu,
miofilin, incercandu-se astfel interferarea verigilor patogenice care stau la baza
aparitiei complicatiilor.

Metodele de investigare paraclinicd si de monitorizare a starii nou-nascutului
raman in continuare deficitare, unele complicatii putand fi diagnosticate
precoce cu certitudine.

Incidenta diferitelor complicatii rdmane destul de ridicatd, pe primul loc
situandu-se detresa respiratorie (57%), urmatd de anemie hipocroma (57),
convulsii (19%) si sindromul neurologic hipoton (10%). Trebuie remarcat ca
incidenta cea mai redusa au inregistrat-o infectiile neonatale.

Majoritatea copiilor cu greutate extrem de micd la nastere se caracterizeaza
prin existenta unei asocieri intre complicatii.

Nou-ndscutii de sex masculin au prezentat o incidentd mai ridicatd a detresei
respiratorii (62%) si a infectiilor (14%), comparativ cu cei de sex feminin, iar
in cazul acestora s-au Inregistrat frecvente mai mari ale convulsiilor (31%) si
hipotiniei (18%).

Tratamentul curativ a cuprins, in principal, administrarea de corticosteroizi,
vitamine, antibiotice, fier, miofilin si efectuarea de transfuzii de sange si
fototerapie.

Din punct de vedere etic, concluziile actuale se opun vechii atitudini sau
practici fard reanimare in avort, dar cu reanimare dupa asteptare.

In Romania legea actuald a declaririi nasterii este necunoscuti, sau daci este
cunoscutd nu este aplicata in toate maternitatile.

In Romania nu s-a ficut nicio dezbatere publica privind legea declaririi nasterii

Versus avort.
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22.

23.

24.
25.

Nasterea copiilor cu greutate micd si foarte micad nu se face in maternitati
dotate corespunzator.

Este necesara aprecierea costului dacd se doreste modificarea declararii nasterii
la fetii mici si foarte mici.

Este necesara dezbaterea problemelor dupa externare.

Echipa multidisciplinara sa urmareasca evolutia copilului.

Reevaluarea sa se efectueze dupa 2 ani ( cum se efectueaza in lume).

Ca o concluzie generala a studiului, putem spune cd nou-nascutii cu greutate

extrem de micd la nastere pot fi recuperati si in cadrul unor servicii de neonatologie

obisnuite, factorii ce detin un rol covarsitor in asigurarea evolutiei favorabile fiind

pregatirea, rabdarea si atentia medicului neonatolog.

De asemenea, cercetdrile ulterioare vor trebui indreptate asupra identificarii

tuturor verigilor ce stau la baza patologiei caracteristice acestei categorii de copii, precum

si asupra stabilirii atitudinii terapeutice optime, profilactica si curativa.
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