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Patologia perinatală este considerată un indicator 
principal al dezvoltării socio-economice a ţării, stă-
rii de sănătate a populaţiei, precum şi al calităţii asis-
tenţei obstetricale şi neonatale. Cu toate că diferite 
aspecte ale acestei probleme actuale sunt studiate de 
mult timp, în toată lumea se caută continuu metode 
de a micşora indicatorii perinatali, întrucât nu există 

răspunsuri clare la mai multe aspecte ale ei.
Una dintre cele mai importante părţi ale complex-

ului fetoplacentar este cordonul ombilical. Ian Donald 
a menţionat că viaţa bebeluşului este menţinută de 
cordon. O examinare minuţioasă a acestuia deseori 
evidenţiază leziuni semnifi cative, care pot fi  asociate 
cu rezultatele perinatale patologice. 



119

Un mare interes prezintă studierea patologiei 
cordonului ombilical, care este prezentată de pato-
logii vasculare (varice, anevrisme, tromboză, hema-
tom); ale gelatinei Warthon (chisturi/pseudochisturi, 
edem, coarctaţia ombilicului, hipoplazie); schimbări 
în funcţie de: poziţie (circulare, procedenţă, prolaba-
re); infecţie sau traumă (funisită, calcinoză, scleroză); 
vectorul de răsucire (stânga, dreapta, mixt, lipsa ră-
sucirii); indexul de răsucire (hipo- sau hiperrăsucire, 
torsiune); noduri (nod veridic; nod fals – arterios, va-
ricos, gelatinos).

Vasele ombilicale sunt derivate embrionar de la 
alantoidă la a 5-a săptămână de gestaţie. Momentul 
apariţiei unor patologii ale vaselor ombilicale nu este 
clar. Conform studiilor efectuate până în prezent, le-
ziunile vasculare ale ombilicului sunt depistate către 
sfârşitul celui de-al 2-lea trimestru (22-27 s.a.), cu 
mai multă precizie fi ind depistate în al 3-lea trimes-
tru (30-34 s.a.) de sarcină. Gelatina Wharton joacă 
un rol important de protecţie a cordonului ombilical 
şi în prevenirea dilatării anevrismice. Anevrismele, 
în 71% cazuri, sunt amplasate în locul de inserţie al 
cordonului ombilical placentar sau fetal, unde vase-
le ombilicale pătrund în placa corionică şi, probabil, 
îşi pierd protecţia mecanică pe care o asigură gelatina 
Wharton.

Anevrismul venei ombilicale se întâlneşte în 
aproximativ 4% cazuri din patologiile vasculare ale 
cordonului ombilical. Acesta reprezintă o dilatare lo-
calizată, fi ind cu cel puţin 50% mai mare decât porţiu-
nea nedilatată sau având o dimensiune ≥ 9 mm (Fig.1) 
[3]. Orice condiţie care provoacă o creştere a presiunii 
venoase reprezintă o cauză potenţialăa dilatării venei 
ombilicale.

Studiile iniţiale ale anevrismului venei ombilicale 
au oferit informaţii contradictorii privind rezultatul 
perinatal, iar semnifi caţia clinică a acestei constatări 
rămâne neclară. După datele unor autori, anevrismul 
venei ombilicale nu infl uenţează asupra rezultatelor 
perinatale [28,51], cu toate că alţi autori consideră că 

acesta poate fi  un factor de risc sporit pentru rezultatul 
nefavorabil al sarcinii cu rata mortalităţii perinatale 
de până la 44% (dereglări de ritm cardiac, tromboza 
venei ombilicale, restricţia de creştere intrauterină 
şi moartea antenatală a fătului) [3,26]. Prevalenţa 
restricţiei de creştere intrauterină a fătului variază 
între 4% şi 10%, fi ind mai mare decât prevalenţa 
generală (în populaţie) de 3% [4]. Incidenţa decesului 
fetal intrauterin (IUFD) este de 4%-5%, fi ind consid-
erabil mai mare decât rata de 0,7% atestată în general 
în timpul sarcinii. Moartea antenatală a fătului poate 
să apară cel mai probabil între 27 şi 30 de săptămâni 
de gestaţie, posibil din cauza riscului crescut de 
ruptură şi tromboză a anevrismului venei ombilicale, 
ca urmare a fl uxului sangvin crescut spre făt [9]. Cu 
toate că studiile anterioare au arătat o rată înaltă de 
mortalitate intrauterină, studiile recente demonstrează 
un rezultat mai favorabil pentru fetuşii cu anevrism al 
venei ombilicale în absenţa altor anomalii structurale, 
deci factorul de prognostic principal pare a fi  prezenţa 
altor anomalii asociate [8,27].

Fig. 1. Anevrismul venei ombilicale. 1 – varicoza 
venei ombilicale; 2 – inserţia marginală a cordonului 

ombilical [52].

Fig. 2. a). Anevrism al arterei ombilicale în locul de inserţie al cordonului ombilical şi pseudochist 
al gelatinei Wharton; b) În secţiune 2 vase ale cordonului ombilical; c) Imaginea microscopică 

a anevrismului arterei ombilicale [31].

a b c
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rară, asociată cu un risc crescut de aneuploidie fetală, 
restricţie de creştere intrauterină şi deces fetal (Fig.2) 
[31]. Până în prezent, au fost raportate 15 cazuri de 
anevrism al arterei ombilicale, dintre care numai patru 
copii au fost născuţi vii cu cariotip normal (Tab.1) [5,
12,13,21,23,29,31,34,38,39,41,42,47]. 

Totuşi, anevrismul venei ombilicale rămâne o ano-
malie neelucidată până la capăt. Variabilitatea pro-
gnosticului poate să fi e explicată prin incidenţa redusă 
a acestei anomalii în populaţie, lipsa unor criterii clare 
de diagnosticare şi lipsa datelor certe în literatură [15].

Anevrismul arterei ombilicale este o anomalie 

Tabelul 1
Rezumatul cazurilor de anevrism ale arterei ombilicale descrise în literatură

Nr.
caz.

Referinţă Determinarea 
AAU

Cariotip Rezultate Vasele cordo-
nului ombilical

Localizarea 
AAU pe cordon

1. Fortune et al., [13] (1978) După naştere ND Deces
antenatal

3 Mijloc

2. Siddiqi et al., [42] (1992) 30 s.a. Sex masculin, 
cariotip - ND

Deces
antenatal

AOU Mijloc

3. Jeffrey [23] (2001) ND ND Deces
antenatal

ND La inserţia
placentară

4. Berg et al., [5] (2001) 34 s.a. Trisomia 18 Deces
intranatal

3 Partea fetală

5. Mysorekar et al., [29]
(2002)

După naştere 46, XY Nou-născut 
viu la 38 s.a.

3 Mijloc

6. Sepulveda et al., 1 [39]
(2003)

32 s.a. Trisomia 18 Deses la 
a 50 zi de 

viaţă

AOU La inserţia
placentară

7. Sepulveda et al., 2 [39]
(2003)

30 s.a. Trisomia 18 Deces
neonatal

la 18 zi de
viaţă

AOU La inserţia
placentară

8. Sepulveda et al., 3 [39]
(2003)

35 s.a. Trisomia 18 Deces
neonatal la 1

zi de viaţă

AOU La inserţia
placentară

9. Weber et al., [47] (2007) 32 s.a. 46, XY Deces
antenatal

AOU La inserţia
placentară

10. Shen et al., [41] (2007) 22 s.a. 46, XY Deces
antenatal

AOU Partea fetală

11. Sentilhes et al., [38] 
(2007)

22 s.a. 46, XY Deces
antenatal

AOU La inserţia
placentară

12. Hill et al., [21] (2010) 27 s.a. 46, XY Nou-născut 
viu la 28 s.a.

AOU La inserţia
placentară

13. Olog et al., [34] (2011) 28 s.a. ND Nou-născut 
viu la 31 s.a.

3 La inserţia
placentară

14. Doehrman et al., [12] 
(2014)

21 s.a. Cariotip 
normal, sexul 
– ND

Nou-născut 
viu la 32 s.a.

3 ND

15. Neetha et al., [31] (2016) 33 s.a. 46, XX Nou-născut 
viu la 36 s.a.

AOU La inserţia
placentară

N.B.! AAU – anevrism arterei ombilicale; ND – nu a fost determinat; AOU – artera ombilicală unică; 

Deci, din rapoartele cazurilor prezentate anevris-
mul arterei ombilicale a fost depistat preponderent 
la sfârşitul celui de-al doilea trimestru (22-27 săptă-
mâni) şi, mai ales, în al treilea trimestru de sarcină 

(30-34 săptămâni), în majoritatea cazurilor fi ind aso-
ciat cu deces fetal intrauterin şi trisomia 18. În pofi da 
faptului că în prezent anevrismul poate fi  identifi cat 
la examenul USG prenatal, uneori este imposibil de 
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a preveni moartea antenatală din cauza complicaţiilor 
imprevizibile, aşa ca tromboza acută sau ruptura ane-
vrismului.

Anomaliile vasculare ale cordonului ombilical 
sunt asociate cu morbiditatea şi mortalitatea perinatală 
înaltă. Prin urmare, este necesară o examinare ultraso-
nografi că minuţioasă efectuată prenatal, cu acordarea 
atenţiei mai deosibite asupra naturii fl uxului sangvin 
în situsul patologic al cordonului ombilical, ceea ce 
ar permite determinarea la timp a acestor anomalii şi 
elaborarea unei conduite corecte. 

Chisturile ombilicale se întâlnesc în 0,4-3,4% ca-
zuri, devenind uşor detectabile la ultrasonografi e de la 
8-9 săptămâni de gestaţie, moment în care cordonul 
ombilical este bine dezvoltat [44,50].

Fig. 3. Chist al cordonului ombilical [32].

Două tipuri principale de chisturi sunt descrise în 
literatura de specialitate: chisturi ombilicale adevăra-
te (Fig.3), care sunt considerate resturi embriologice 
ale ductului allantois sau omfalomesenteric şi pseudo-
chisturi (Fig.2a), cunoscute şi sub numele de chisturi 
ale gelatinei Wharton, rezultând din lichefi erea mem-
branei bogate în mucopolizaharide care înconjoară 
vasele ombilicale. În perioada postnatală, prezenţa 
stratului epitelial oferă posibilitatea de a diferenţia 
chisturile adevărate de pseudochisturi, în timp ce la 
examenul USG prenatal este difi cil de a le identifi ca 
[32,45].

Chisturile care apar în primul trimestru de sarci-
nă dispar complet până la 20 de săptămâni şi nu au 
semnifi caţie clinică. Cu toate acestea, chisturile om-
bilicale persistente din al doilea şi al treilea trimestru 
sunt mai frecvent asociate cu anomalii structurale ale 
peretelui abdominal şi ale tractului urinar, adesea in-
cluzând omfalocel şi urachus, precum şi aneuploidii – 
trisomia cromozomială 13 şi 18 în particular [18,50]. 
Astfel, anomaliile fetale, aneuploidiile şi complica-
ţiile sarcinii corelează cu tipul de chist, cu termenul 
apariţiei în timpul gestaţiei, mărimea şi locaţia de-a 
lungul cordonului ombilical.

Jessop F. şi colab. au apreciat corelaţia dintre mo-
difi cările în funcţie de torsiune în jurul axului longi-

tudinal, datorită răsucirii vaselor din cordon şi rezulta-
tele perinatale patologice în baza unei revizuiri a mai 
multor rapoarte [24].

Strong şi colab. au elaborat un indice ombilical 
de răsucire (UCI) calculat prin împărţirea număru-
lui total de spirale ombilicale la lungimea cordonului 
ombilical (în cm3) [43]. În toate studiile anterioare, 
torsiunea ombilicului a fost evaluată utilizând numai 
acest indice. La rândul lor, Ohno Ya. şi colab. au stu-
diat separat aceste valori şi au elaborat indicele ombi-
lical venos (UvCI) şi arterial (UaCI) de răsucire, care 
au demonstrat, că în 69,5% cazuri gradul de răsucire 
al venei ombilicale diferă de cel al arterei ombilicale, 
care îşi schimbă şi direcţia torsionării de-a lungul cor-
donului ombilical în 19 % [33]. Astfel, luând în cosi-
derare că indicele ombilical venos de răsucire (UvCI) 
nu s-a modifi cat de-a lungul cordonului ombilical, se 
consideră mai potrivit de a fi  evaluat el decât UaCI 
(umbilical arterial coiling index) sau UCI (umbilical 
coiling index). 

În studiile efectuate anterior autorii au demonstrat 
că fetuşii cu aceste anomalii ale cordonului ombili-
cal ca hiper(hipo)răsucirea au prezentat un fl ux venos 
ombilical semnifi cativ scăzut, ceea ce a crescut ris-
cul apariţiei dereglărilor de ritm cardiac (deceleraţii 
prolongate), restricţiei de creştere fetală, disstresului 
fetal, scorului Apgar redus, anomaliilor congenitale 
fetale, inserţiei anormale a cordonului ombilical şi de-
cesului fetal intrauterin [7,24,33,35].

Efectuarea examenului ultrasonografi c pe parcur-
sul sarcinii al cordonului ombilical ar putea fi  utilă în 
prognozarea rezultatelor perinatale patologice. De-
gani S. şi colab. au raportat că UCI măsurat la USG cu 
24 de ore înainte de naştere a avut o corelaţie pozitivă 
cu UCI postnatal [11]. Jo Y. şi colab. au raportat că 
UCI măsurat în timpul celui de-al doilea trimestru de 
sarcină are importanţă majoră în prognozarea rezulta-
telor perinatale [25]. Totuşi, evaluarea ultrasonografi -
că antenatală a cordonului ombilical are unele rezer-
ve. De exemplu, în timpul sarcinii mature nu poate fi  
evidenţiată întreaga lungime a cordonului ombilical. 
El poate fi  examinat pe toata lungimea lui prin ultra-
sonografi e în timpul sarcinii premature, iar tipul de ră-
sucire al acestuia se poate modifi ca înainte de naştere. 
Qin şi colab. au raportat că UCI măsurat prenatal la 
20 de săptămâni de gestaţie are o corelaţie redusă cu 
UCI după naştere (postnatal) [36]. De Laat şi coaut. au 
concluzionat cu precizie că UCI prenatal nu corespun-
de cu UCI postnatal [10]. În viitor, va fi  necesară exa-
minarea ultrasonografi că a fl uxului venos ombilical ca 
predictor al rezultatelor perinatale patologice. Astfel, 
este important să ne concentrăm asupra studierii mai 
aprofundate a venei ombilicale şi tipului ei de răsuci-
re, în comparaţie cu cordonul ombilical în întregime. 

Un mare interes prezintă studierea nodurilor om-
bilicale, care rareori, dar extrem de imprevizibil com-
plică sarcina şi pot fi  veridice sau false. Nodul veridic 
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al cordonului ombilical pare a fi  o complicaţie relativ 
obişnuită, care apare la 0,3%-1,3% din toate sarcini-
le [6,30]. Conform studiilor efectuate de Raisanen şi 
colab., Bohîlţea şi colab., Navolan şi colab., Wojciech 
şi colab., factorii de risc materni şi fetali asociaţi cu 
nodul veridic al cordonului ombilical sunt următorii: 
vârsta maternă avansată, multiparitatea, obezitatea, 
avort spontan în anamneză, anemia, hipertensiunea 
arterială cronică, polihidramniosul, diabetul gestaţio-
nal, sarcina prolongată, cordonul ombilical lung şi făt 
de gen masculin [6,30,37,48]. Nodul veridic al cordo-
nului ombilical rămâne deseori nediagnosticat prena-

tal din cauza lipsei unor semne clinice sau funcţionale, 
cu excepţia vizualizării spontane la examenul USG, 
care necesită o examinare ulterioară atentă cu Doppler 
color şi 3D HD Flow (Fig.4,5) [1,17,30]. Una dintre 
cele mai periculoase complicaţii este strangularea va-
selor ombilicale, care ar putea opri circulaţia materno-
fetală şi determina grade diferite de asfi xie fetală [2]. 
În cazul acestor patologii, studiile au demonstrat o in-
cidenţă crescută de: acidoză fetală, masă mică pentru 
vârsta de gestaţie, restricţie de creştere intrauterină, 
naştere prematură, scor Apgar scăzut în primul minut 
şi moarte antenatală a fătului.

Fig. 4. Noduri veridice (USG cu Doppler color şi 3D HD Flow).

Fig. 5. Noduri false (USG cu Doppler color şi 3D HD Flow).

Majoritatea autorilor susţin că este posibil de inter-
venit în prevenirea deceselor fetale în timpul sarcinii, 
în caz că s-a diagnosticat nod veridic strâns [40,46]. 
Perfecţionarea metodelor de diagnostic al nodului om-
bilical şi apoi monitorizarea strictă a acestuia este cea 
mai bună modalitate de a obţine un rezultat favorabil.

Prolabarea cordonului ombilical este o urgenţă 
obstetricală, în cazul căreia cordonul vine înainte sau 
în acelaşi timp cu partea fetală prezentată, fapt ce 
poate duce la o compresiunea sau vasospasmul aces-
tuia.

Consecinţele sunt catastrofale pentru făt, incluzând 
morbiditatea gravă sau decesul fetal [22]. Este o 
complicaţie neobişnuită, dar periculoasă în timpul 
travaliului, cu o incidenţă raportată de 1 din 400-700 
naşteri [14]. Rata mortalităţii perinatale asociată cu 
această complicaţie s-a îmbunătăţit de la aproximativ 

50% înainte de anii 1950 până la 10% în mai multe 
studii contemporane [16,19,49].

În timp ce prolapsul cordonului ombilical în marea 
majoritate a cazurilor este imprevizibil, totuşi au fost 
identifi caţi o serie de factori de risc, ca prezentaţia 
incorectă, polihidramniosul, naşterea prematură, sar-
cina multiplă, greutatea la naştere < 2500 g, nulipa-
ritatea şi factorii iatrogeni [19]. Studiile anterioare 
[14,16,49] au demonstrat prezenţa factorilor iatrogeni 
aproximativ în 50% din cazurile de prolaps de cordon, 
pe când ce Hehir M. şi colab. au arătat că aceste cauze 
sunt responsabile pentru mai puţin de 15% de decese 
[20]. Luând în considerare că majoritatea cazurilor de 
prolaps ombilical sunt iatrogenice, se poate sugera că 
cel puţin unele dintre ele pot fi  prevenite. Asfel, pro-
labarea cordonului ombilical rămâne o complicaţie, 
care necesită o acţiune imediată, un grad înalt de 
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vigilenţă clinică şi naşterea rapidă pentru optimizarea 
rezultatului fetal.

Prin urmare, din analiza bibliografi că, putem con-
cluziona că sunt necesare cercetări suplimentare, care 
au o perspectivă mare pentru practica obstetricală. Re-
zultatele cercetărilor prezentate confi rmă actualitatea 
şi relevanţa studierii patologiei cordonului ombilical 
pentru prognozarea şi îmbunătăţirea rezultatelor peri-
natale.

Există o arenă imensă pentru cercetarea în acest 
domeniu, deoarece ceea ce vedem este doar vârful 
unui aisberg. Problema ar trebui abordată şi ar trebui 
dezvoltate echipamente şi strategii noi pentru a anali-
za şi a evita complicaţiile cordonului. Aceasta ar re-
duce incidenţa morbidităţii şi mortalităţii perinatale 
în viitor datorate patologiilor cordonului ombilical şi 
va ajuta la realizarea aşteptărilor pentru naşterea unui 
copil sănătos.
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