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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Patologia perinatala este consideratd unul dintre indicatorii principali ai dezvoltarii
socioeconomice a trii, ai stdrii de sdndtate a populatiei, precum §i ai calitatii asistentei
obstetricale si neonatale. Perinatologia are drept scop scaderea mortalitatii si a morbiditatii
perinatale, care Intr-un final se reflectd asupra sanatatii viitoarelor generatii [31].

Dupa datele unor autori [25], patologia perinatald conditioneazad aproximativ 40% din
morbiditatea neonatald, 50% din mortalitatea perinatala, circa 70-80% din cea neonatala precoce
si peste 65-75% din mortalitatea in perioada infantild. Conform datelor altor autori, rata
morbiditdtii, mortalitdtii neonatale si infantile doar la prematuri constituie pana la 60-70% [27,
32].

In pofida faptului ci diferite aspecte ale acestei probleme majore sunt studiate de mult
timp, in toatd lumea se cautd continuu metode de a micsora indicatorii perinatali negativi,
intrucét nu existd raspunsuri clare la multe intrebari. Conform analizei realizate de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (2012), prevenirea rezultatelor perinatale patologice a fost posibila in 1,1
milioane cazuri prin depistare timpurie, monitorizare si rezolvare oportund a sarcinii [225].
Astfel, starea fatului si sdndtatea nou-nascutului sunt determinate atit de conditiile cresterii si
dezvoltarii intrauterine, cat si de caracterul interrelatiilor cu organismul matern [265], care are
loc prin intermediul anexelor fetale.

Datele literaturii de specialitate [26] relateazd ca oamenii de stiintd s-au interesat de
patologia anexelor fetale incd din cele mai vechi timpuri. Interesul tine de studierea cordonului
ombilical (CO), care constituie legatura unicd dintre fat si placentd si care contine doua artere si
o vend, acoperite cu gelatina Wharton, cu dispozitie spiralatd, asigurdnd aprovizionarea
produsului de concepere cu substante necesare pentru crestere si dezvoltare. Dupa datele diferitor
autori, frecventa patologiei cordonului ombilical in populatie variaza intre 4,8% si 38,4%,
aceasta incluzand anomalii de lungime, diametru, insertie, anomalii vasculare, noduri, patologia
gelatinei Wharton, patologii de locatie, infectie sau trauma [95, 209, 235, 253]. Jessop F. si
coaut. (2014) au prezentat legitura dintre anomaliile ombilicale si rezultatele perinatale
patologice posibile in baza unei revizuiri a mai multor rapoarte [126]. Astfel, patologia
cordonului ombilical determind morbiditatea si mortalitatea perinatala in 21-65% cazuri, cele
mai importante patologii fiind: restrictia de crestere intrauterind a fatului, suferinta fetala, asfixia,
moartea intrauterina a fatului, anomaliile congenitale fetale. In aceasti ordine de idei, un moment
important in patologia CO este diagnosticarea minutioasd In scopul imbunatatirii indicilor

perinatali.



Progresele din domeniul tehnologiilor imagistice (ultrasonografia, velocimetria Doppler,
fetale [14, 127, 128, 258, 266]. Ultrasonografia cu velocimetrie Doppler este o metoda
neinvaziva de apreciere a starii functionale fetale, care permite determinarea, intr-un timp scurt, a
caracterului dereglarilor hemodinamice. Cu toate ca implementarea noilor tehnologii a oferit
posibilitatea diagnosticarii intrauterine a diferitelor patologii ale anexelor fetale, patologia
cordonului ombilical rdmane totusi un domeniu putin studiat, contine multe componente
necunoscute si se determind la fiecare a 3-a nastere, cauzand decese ante- si intranatale in 1,7-
4,3% cazuri si neonatale 1n 1,5-1,6% cazuri [33, 108, 234].

Desi in prezent sunt utilizate pe larg metode contemporane de diagnostic, raman
importante si actuale examenele de rutind, cum ar fi examinarea histologica a anexelor fetale. In
ultimii ani, caracteristicile morfologice si functionale ale placentei, In cazul diferitor complicatii
ale sarcinii, au devenit obiect de cercetare aprofundati [114]. Insa, studiile stiintifice din
domeniul fiziologiei si patologiei cordonului ombilical au un caracter limitat si vizeaza in mare
parte diagnosticul anomaliilor de dezvoltare si specificitatea reactiilor inflamatorii [16, 58]. Mai
putin sunt examinate particularitatile segmentare si interactiunile mezenchimale ale CO, luand in
considerare prezenta si severitatea insuficientei placentare si impactul acestora asupra
rezultatelor perinatale [182]. Este cunoscut faptul ca in prezent cercetarile morfometrice si
organometria cordonului ombilical sunt orientate doar la aprecierea lungimii si a masei acestuia
[28, 254]. Tinand cont de faptul ca cordonul ombilical este implicat nemijlocit in circulatia
fetoplacentara, este necesara inclusiv aprecierea fluxului sangvin prin acesta [61]. Fiecare cordon
ombilical este individual prin particularitatile sale morfofunctionale, ceea ce indicd necesitatea
studierii mai profunde a acestuia si aplicarea rezultatelor in practica cotidiana. Astfel, prezinta un
interes deosebit stabilirea relatiei dintre schimbadrile morfologice ale cordonului ombilical si
patologia perinatald, ce reflecta etiopatogenia acesteia.

Din cele expuse rezultd cd patologia cordonului ombilical reprezintd o problema
importantd a obstetricii, prin prisma morbiditatii $1 mortalitatii perinatale [3, 5, 27, 234].
Identificarea schimbdrilor structurale ale CO in stadiile incipiente ale gestatiei ofera posibilitatea
elabordrii conduitei obstetricale adecvate, care poate contribui la imbundtétirea rezultatelor
perinatale, oferind posibilitatea de a prognoza si a preveni consecintele negative la distantd
pentru nou-nascut [68, 253].

Astfel, consideram cad evaluarea factorilor de risc, largirea metodelor de diagnostic prin
studierea particularitatilor morfopatologice nu doar a placentei, ci si a cordonului ombilical in

practica obstetricala, contribuie la dezvoltarea unor metode mai eficiente de diagnosticare, de



prevenire si de tratament aplicat la timp.

Scopul studiului. Studiul realizat a avut drept scop cercetarea rolului patologiei cordonului
ombilical 1n manifestarea rezultatelor perinatale (mortalitatea si morbiditatea), pentru
optimizarea conduitei obstetricale, imbundtétirea prognosticului materno-fetal si a indicatorilor
statistici.

Obiectivele studiului:

1. Determinarea particularitétilor clinico-evolutive ale sarcinii si nasterii la pacientele cu
patologie a cordonului ombilical.

2. Identificarea factorilor determinanti ai patologiei cordonului ombilical si a criteriilor de
prognostic al rezultatelor perinatale.

3. Caracteristica morbiditatii si a mortalitatii nou-ndscutilor cu patologie a cordonului
ombilical.

4. Evaluarea particularitatilor structural-functionale ale cordonului ombilical si ale placii
corioamnionale (PCA) placentare in diferite patologii ombilicale si a efectului acestora asupra
rezultatelor perinatale.

5. Elaborarea criteriilor de diagnostic al patologiei cordonului ombilical pentru optimizarea
conduitei clinice si imbunatatirea rezultatelor perinatale.

Metodologia generald a cercetarii. Cercetarea a fost organizata si realizatd in baza
Departamentului Obstetrica si Ginecologie din cadrul IP USMF Nicolae Testemitanu, in sectiile
obstetricale 1, 2, 3 ale Centrului Perinatologic din cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal
Gheorghe Paladi si in Serviciul de morfopatologie si citopatologie al IMSP IMC din Republica
Moldova, cu permisiunea administratiei institutiilor respective pentru colectarea si prelucrarea
datelor primare, in perioada anilor 2016-2022. Proiectul de cercetare a fost aprobat de Comitetul
de Etica a Cercetdrii al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu
(proces-verbal nr. 95/110 din 21.06.2017) si de Comitetul de Bioetica al IMSP SCM nr. 1
(proces-verbal nr. 3-A din 08.11.2017).

Noutatea si originalitatea stiintificA a rezultatelor obtinute. Pentru prima datd in
Republica Moldova, studiul efectuat a elucidat particularitatile evolutiei sarcinii, a nasterii si a
perioadei postnatale la pacientele cu patologii ale CO. Au fost stabiliti factorii determinanti in
dezvoltarea acestor stari patologice.

In cadrul studiului realizat, au fost cercetate tipurile CO anormal si rolul acestora in
morbiditatea si mortalitatea perinatala.

La pacientele cu patologie a CO au fost estimate: functia complexului fetoplacentar,

evolutia starii intrauterine a fatului pe parcursul sarcinii si rezultatele neonatale precoce.



Au fost cercetate modificarile morfologice si histologice structural-functionale ale CO si
PCA, in cazurile de CO patologic.

Au fost elaborate criteriile de diagnostic al patologiei cordonului ombilical cu scopul
optimizarii conduitei clinice si imbunatatirii rezultatelor perinatale.

Semnificatia teoretica a tezei. Prezenta lucrare stiintificd a contribuit la determinarea si
evaluarea noilor aspecte in dezvoltarea patologiei CO, fiind bazatd pe studiile clinice,
paraclinice, organometrice, morfologice, histochimice si statistice cu relevantd practica si
teoretico-stiintifica.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Cercetarile efectuate evidentiaza noi particularitati
evolutive ale sarcinii pe fundalul cordonului ombilical patologic, fapt ce faciliteaza intelegerea
mecanismelor fiziologice si patologice care au loc in complexul fetoplacentar in cazurile de
anormalitdti ombilicale, factor important in elaborarea conduitei clinice optime a gravidelor cu
patologie a CO. S-a stabilit importanta factorilor determinanti implicati in dezvoltarea patologiei
cordonului ombilical.

In baza studiului efectuat au fost elaborate doud protocoale clinic standardizate,
implementate in activitatea practicd obstetricald si morfopatologicd a IMSP Spitalul Clinic
Municipal Gheorghe Paladi si a IMSP Institutul Mamei si Copilului, ceea ce va contribui la
optimizarea conduitei sarcinii si nasterii complicate cu patologii ale CO si va Tmbunatati
indicatorii perinatali.

Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in procesul didactic al disciplinei
Obstetrica si ginecologie in cadrul USMF Nicolae Testemitanu si in activitatea Serviciului de
morfopatologie si citopatologie al IMSP CMC.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Principiile de bazad ale lucrdrii au fost raportate si
discutate in cadrul diferitor foruri stiintifice nationale si internationale:

- Conferinta stiintificd anuald consacrata aniversarii a 90 de ani de la nasterea ilustrului
medic si savant Nicolae Testemitanu. Chisindu, 16-20 octombrie 2017.

- Conferinta Zilele Universitatii de Stat de Medicina §i Farmacie ,, Nicolae Testemitanu”.
Chisindu, 15-19 octombrie 2018.

- The 7" International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera.
Chisinau, May 3-5, 2018.

- The 15" International Congress for Medical Students and Young Doctors. Romania,
lasi, May 3-6, 2018.

- Congresul consacrat aniversdrii a 75 de ani de la fondarea Universitatii de Stat de

Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu. Chisindu, 21-23 octombrie 2020.
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- The 8" International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera.
Chisinau, September 24-26, 2020.

- IV MexnayHnapoHblil MexxaucuuIuIMHapHblii EBpasuiickuii camMut JKenckoe 30oposwe.
Mocksa, 25-27 mas, 2020.

- XXI Bceepoccuiickuii HayqHO-00pa3oBaTebHbId GopyM Mamwb u oums. KpacHOropck,
28-30 cents6ps, 2020.

- BIRTH Congress. 6 edition Clinical Challenges in Labor and Delivery. A virtual
experience (online), October 1-3, 2020.

- MixaucuuIUiiHapHa HAyKOBO-TIPAKTUYHA KOH(EPEHINis 3 MDKHAPOJHIM Yy4acTeM
CyuacHi HanpsamMKu nepuHamanibHoi ma penpoOyKmueHoi MeOuyunu: 8i0 meopii IHHOB8AYINIHO20
ROWYKY 00 Npakmuku, TPUCBSYeHOI maM’siTi Bumtess, npodecopa Onekcanapa OnexciiioBnya
3emincekoro. Onpeca, 16-17 kBitHs, 2021.

- ECPM 2021: XXVII European Congress of Perinatal Medicine. Live online congress.
Lisbon, 14-17 July, 2021.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la: sedinta Departamentului Obstetrica si
Ginecologie, Disciplinei de obstetrica si ginecologie (proces-verbal nr. 4 din 8 noiembrie 2022),
sedinta Seminarului stiintific de profil specialitatea 321.15 — Obstetrica si ginecologie (proces-
verbal nr. 5 din 13 decembrie 2022), al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu.

Cuvinte-cheie: cordon ombilical, placa corioamnionald, patologie, anomalie, morbiditate,

mortalitate, perioadd perinatala
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1. PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL — O PROBLEMA ACTUALA iN
OBSTETRICA CONTEMPORANA

1.1. Datele epidemiologice, factorii de risc si criteriile de clasificare a patologiei

cordonului ombilical

Particularitatile structural-functionale ale cordonului ombilical. Cordonul ombilical
(CO) reprezinta un element important al complexului placentar, deoarece asigura debitul sangvin
bidirectional, in concordanta cu nevoile de crestere si dezvoltare fetald [65, 163]. Ca structura
fiziologica, CO este format dintr-un tesut mezenchimal care face legatura dintre embrion, amnios
si corion [249]. La a 3-a — a 4-a sdptamana de gestatie (SG), CO practic lipseste, pentru cd in
aceastd perioada se ataseazd pe suprafata internd a corionului cu ajutorul unui piciorus de
alimentare cu o lungime de aproximativ 10 mm [226]. Ca rezultat al schimbarilor biologice
complexe, CO creste in lungime si pand la a 7-a — a 8-a saptdmana de gestatie in acesta se
formeaza trei vase sangvine. La inceput, prin CO trece ductul vitelin si alantoida cu vasele
respective, dar spatiul dintre aceste structuri este umplut de tesut mezenchimal, care ulterior se
diferentiazd in substanta numita gelatina Wharton. Formarea ulterioara a CO consta in atrofierea
treptata a alantoidei si a ductului vitelin (omfalomezenteric), cu dezvoltarea vaselor ombilicale si
a membranelor acestora. Astfel, straturile din exterior spre interior sunt reprezentate de: amnios —
gelatina Wharton prin care trec vasele ombilicale. Dupa sase saptdmani de gestatie, exista doud
artere ombilicale si doud vene ombilicale. Dupa opt SG, vena ombilicald dreapta regreseaza,
lasand vena ombilicald stdngd ca vend unica in structura CO [170].

In mod normal, vasele CO sunt reprezentate de o veni ombilicali de calibru mare,
pozitionata ca un ax central, si doua artere ombilicale de calibru mic, cu traiect spiralat in sensul
acelor de ceasornic si impotriva lor (in sens orar sau antiorar), cu o curbd constantd si
echidistanta fatd de axul venos central. Aceastd pozitionare a vaselor CO diminueaza efectul de
blocare a fluxului sangvin, care poate apdrea in cazul torsiunii CO. Vena ombilicald transportd
sange oxigenat de la placenta la fat, iar arterele aduc sangele neoxigenat de la fat spre placenta
[8, 63, 183]. Peretele arterelor ombilicale constau din cateva parti componente: endoteliu, stratul
muscular intern longitudinal, membrana elastica centrald si stratul muscular extern circular [18].

In baza propriilor cercetari [18, 101], unii autori au demonstrat ca conditiile pentru trecerea
sangelui prin vasele ombilicale sunt determinate, In primul rand, de functionarea muschilor
netezi, ca parte componentd In structura peretilor vaselor. Datele obtinute presupun ca
schimbarile spontane ale contractilitatii vaselor ombilicale, adicd hipo- sau hiperfunctia, pot sa

modifice aportul de sange de la placenta spre fat. Un studiu a raportat ca identificarea vaselor
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sangvine are loc nu mai devreme de a 1l-a — a 15-a sdptamand de gestatie [189] prin
velocimetria Doppler. Cercetarile au demonstrat cad permeabilitatea CO depinde, in mare parte,
de presiunea venoasd, totusi dificultatea schimbului dintre CO si lichidul amniotic necesita
investigatii suplimentare. Vasele CO nu poseda inervatie, dar activitatea lor se defineste prin
stimuli vasoactivi.

Cea mai accentuatd crestere a lungimii CO se observa intre 20 si 27 SG, iar 1n ultimele
patru saptdmani de gestatie cresterea acestui indice Incetineste. Deci, lungimea CO la a 38-a—a
39-a SG constituie 57+13 cm, iar la 40-41 de saptdmani este de 60+11cm [180]. Insertia CO in
discul placentar, in norma, este centrald sau paracentrala.

Diametrul CO in primul trimestru de sarcind nu depaseste 3 mm, iar spre sfarsitul acesteia
se mareste pana la 15-22 mm [38]. Benirschke K. si coaut. (2012) [88] au raportat ca valoarea
normald a CO este de 1-2 cm in sarcina la termen. Diametrul vaselor in al Ill-lea trimestru de
gestatie este un indice constant, de aceea devierea valorilor diametrului CO depinde in mare
parte de volumul gelatinei Wharton [134].

Gelatina Wharton reprezintd un tesut conjunctiv mucoid, care aderd la traiectul vaselor
ombilicale. Aceasta, Tmpreund cu foita amnioticd glisantd care il acoperd si cu septurile
conjunctive interne, inglobeaza vasele sangvine si le protejeaza [89, 134]. Dintre parametrii
fizico-chimici al gelatinei Wharton este necesar de mentionat acidul hialuronic ca un component
important hidrofil, formand legatura dintre elementele celulare ale tesutului conjunctiv. O functie
importantd a sistemului hialuronidaza — acid hialuronic este reglarea proceselor de difuziune,
filtrare si depunere a anumitor compusi [102]. De esemenea, a fost dovedit ca in a 6-a —a 7-a
SG, in gelatina Wharton se atestd procese active de hematopoieza si formarea unei retele dense
de capilare. Odata cu cresterea varstei de gestatie, o parte din aceste capilare se oblitereaza brusc,
iar o altd parte 1si pastreaza functia pana la nastere. Aceste capilare sunt de tip adventiceal si se
situeaza in apropiere de arterele ombilicale, ca rezultat pot provoca hemoragie in tesutul gelatinei
Wharton [183].

Cordonul ombilical in sarcina matura are o forma spiralata, avand 1-3 rasuciri la fiecare 10
cm lungime, care sunt directionate frecvent spre stanga. Studiile arata ca rata rasucirii CO spre
stangd, comparativ cu dreapta, este de 4:1, acest fapt demonstrand existenta unui factor ce
determind nu doar numarul rasucirilor, ci si directia acestora [101].

Cauzele rasucirii CO sunt argumentate prin diverse ipoteze:

- cresterea neomogena a arterelor ombilicale cauzeaza miscari de rotatie ale embrionului
care ,,pluteste” liber in lichidul amniotic;

- presiunea variabila din arterele ombilicale;
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- prezenta fibrelor musculare spiralate in vasele ombilicale;

- exercitarea unei forte de extensie asupra CO de catre miscarile fetale;

- transmiterea din inertie a miscarii de rotatie a corpului de la mama la fat, posibila doar
la om, datoritd pozitiei verticale [200].

Rasucirea CO poate fi vizualizatd in timpul examenului ultrasonografic din a 10-a —a 12-a
saptamana de gestatie. Antenatal, indicele de rasucire a CO poate fi calculat prin impartirea
numadrului de rasuciri ale vaselor ombilicale pe o sectiune anumitd la lungimea acestei sectiuni,
iar in perioada postnatald — prin impartirea numarului total al rasucirii vaselor ombilicale la
lungimea totala a CO [39, 84].

Functiile cordonului ombilical. CO este o parte componentd importantd a complexului
placentar, deoarece poseda cateva functii majore, una dintre care este trecerea fluxului sangvin
de la placenta spre fat si viceversa. Epiteliul amnional intrd in spatiul intraamnional, iar gelatina
Wharton se uneste cu placa corioamnionald cu ajutorul lacunelor intercelulare [89]. Vasele CO
au capacitatea de a se contracta ritmic, astfel implicandu-se in activitatea cardiovasculard a
fatului. Unii autorii au stabilit cd pe traiectul vaselor existd concentratii de celule nervoase, care
participd in reglarea circulatiei fetoplacentare [226]. Endoteliul arterelor si venelor ombilicale
produce prostaglandine, prostaciclind si peptida natriuretica endoteliald, care sunt vasodilatatori
puternici si inhibitori de agregare a trombocitelor. Dintre vasoconstrictori, cea mai mare
semnificatie o are tromboxanul A2, produs de trombocite In lumenul vaselor ombilicale, si

angiotensina, sintetizata in rinichii fetali [268].
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Figura 1. Structura cordonului ombilical si a plicii corioamnionale [197]

Astfel, in aspect anatomic (figura 1), CO reprezintd o formatiune provizorie, de forma

cilindrica, de culoare alba si cu aspect lucios, ce contine doua artere si o vend acoperite cu
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gelatina Wharton cu structura spiralatd, lipsit de inervatie, constituind unica legatura dintre fat si
placentd pe tot parcursul sarcinii.

In pofida faptului ci structura cordonului ombilical este bine definiti, fiecare CO are
particularitati structurale si functionale individuale, ceea ce indicd actualitatea tematicii si
necesitatea studierii minutioase, precum si aplicarea rezultatelor obtinute 1n practica cotidiana.

Patologia cordonului ombilical este reprezentatd de diverse stiri anormale ale CO, care
pot provoca perturbdri ale circulatiei sangvine, micsorarea aportului de oxigen si substante
nutritive catre fat, cu afectarea sau moartea ulterioara a acestuia [13, 83, 239].

Conform datelor unor autori, frecventa patologiei CO in sarcina monofetald variaza intre
15% si 38% cazuri [26, 161, 177, 235, 253]. Multe cercetari sunt dedicate studierii
particularitatilor clinico-morfofunctionale ale CO si semnificatiei lor in practica medicala [2, 46,
114, 182]. Un studiu efectuat de cercetdtori care au utilizat baza de date Cochrane [118]
demonstreaza doua abordari controversate In ceea ce priveste starile patologice ale CO. Una
dintre ele sustine ca anomaliile CO ocupa un loc primordial printre cauzele complicatiilor
perinatale. O alta opinie sugereaza ca majoritatea patologiilor CO nu influenteaza starea fatului.
Aceste divergente pot avea cateva explicatii. Una din explicatii ar consta 1n faptul ca, in practica
medicald cotidiand, patologia CO se inregistreaza doar In cazurile complicatiilor intranatale. A
doua ar fi ca in sursele stiintifice contemporane lipsesc date obiective despre rata patologiei CO,
precum si despre tipurile CO, rolul lor in structura mortalitatii si morbiditatii perinatale.

in CIM-10 [261] sunt prezentate formele nosologice ale patologiei CO in aspect obstetrical
si perinatal. Patologiile CO care au consecinte obstetricale nefaste sunt incluse in capitolul al
XV-lea Sarcina, nasterea si lauzia O69 Travaliul si nasterea complicate prin anomalii de
cordon ombilical, 1ar cele perinatale — in capitolul al XVI-lea Unele afectiuni ale caror origine
se situeaza in perioada perinatala P02 Fat si nou-nascut afectati de complicatii ale placentei,
cordonului ombilical si membranelor.

Pe parcursul anilor, un numar mare de specialisti din domeniu [26, 58, 236, 250] au
incercat sa elaboreze o clasificare unicd a starilor patologice ale CO. Unii autori clasifica
patologia acestuia dupd timpul de aparitie: in timpul sarcinii (insertie membranald, noduri
veridice, circulare etc.) si in timpul nasterii (procidentd/prolabare, ruptura CO etc.) [26]. Alti
autori stabilesc urmdtoarele grupe de procese patologice: malformatii congenitale (insertie
velamentoasa, CO lung, CO anatomic scurt, aplazia arterei ombilicale, hernii ale CO etc.),
dereglari circulatorii in CO (circulara de CO, nod veridic, procidenta si prolabarea CO,
traumatism ombilical — ruptura CO, patologia gelatinei Wharton etc.) si procese inflamatorii

(funisita etc.) [58, 250].
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Un alt grup de autori [113, 147, 243] au elaborat o clasificare noud, care ar veni sa le
completeze pe cele anterioare:

1. Anomalii ale CO:

* Vasculare: artera ombilicald unicd si/sau hipoplazia acesteia, vase ombilicale
supranumerare;

* De lungime: CO lung, scurt (absolut si relativ), acordie (lipsa CO);

* De diametru: CO subtire, gros;

* De insertie: marginald sau velamentoasa.

2. Patologii ale CO:

* Vasculare: varice, anevrism, tromboza, hematom;

* Gelatinei Wharton: pseudochisturi, edem, coarctatie, hipoplazie.

3. Schimbari in functia CO:

* Pozitie: circulare, procidenta, prolabare;

Infectie sau trauma: funisita, calcinoza, scleroza,

Vector de rasucire: stanga, dreapta, mixta, lipsa rasucirii;

Indice de rasucire: hipo- sau hiperrasucire, torsiune;

Nod: veridic; fals — arterial, varicos, gelatinos; unice sau multiple.

Dintre anomaliile vasculare, prezintd un mare interes artera ombilicald unici (AOU),
care este o malformatie divizatd in patru tipuri: tipul I — prezenta unei vene ombilicale (din
stanga) si absenta unei artere, cu rata de 98%; tipul II se intalneste mai rar (1,5%) si se manifesta
prin absenta a doud artere, dar un singur vas reprezintd o artera permanentd; formele foarte rare
sunt tipul 111, cu o arterd si doud vene (stdnga si permanentd dreapta) si tipul IV — o artera si o
vena (dreaptd) [148, 209]. Incidenta acestei patologii constituie aproximativ 0,5-1% cazuri [78,
98, 111], cu o ratd mai mare la fetii cu aneuploidie (9-11% cazuri) [53]. Cauza exactd a aparitiei
acestei anomalii nu este incd pe deplin cunoscuta, iar ipoteza cea mai pe larg acceptata este
agenezia primard sau atrofia ulterioara a unei artere ombilicale, persistenta alantoidei [104, 139].
Pe baza unui raport al Societdtii de Obstetrica si Ginecologie din Turcia, mai mult de 90% din
cazuri reprezintd o anomalie izolatd [209]. Artera ombilicald unica izolatd (AOUi) este definita
atunci cand nu apare nicio anomalie suplimentard cromozomiala sau structurald [192].

Se considera ca vasele supranumerare ale CO se intdlnesc mai rar (6,2%) in comparatie
cu AOU [26, 172]. Vasele CO se ramifica sau se dubleazi formand noduli falsi. In cazul in care
vasele supranumerare sunt veridice, ele pot fi artera, vena sau capilarul.

Cele mai importante caracteristici ale CO sunt lungimea si grosimea, valorile carora sunt

variabile, avand semnificatie pentru practica obstetricald. In prezent nu existda o definitie
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universal acceptata a lungimii normale a CO si nu este clar stabilitd etiopatogeneza anomaliilor
de lungime ale CO [41]. Conform datelor raportate de Balkawade N. si coaut. (2012), lungimea
CO variaza de la 0 cm (Browne F.J., 1925) pana la 300 cm (Malpas P., 1964), lungimea medie
fiind de circa 50-60 cm [59]. Un CO absolut scurt a fost depistat in 12,6% cazuri, avand
lungimea sub 30 cm 1n 0,78% cazuri [210]. CO relativ scurt reprezinta un cordon cu lungimea
normald, dar care este infasurat in diferite parti ale corpului fetal si nu permite mecanic nasterea
vaginala. Disruptia, compresia, ruptura de cordon poate aparea in aceastd forma de patologie
ombilicala. Situatiile mentionate nu pot asigura conduita fiziologica a nasterii (in special in
perioadd a II-a), din cauza tensionarii CO 1n travaliu. Cordonul ombilical lung se atesta in 7,7%
din nasteri, avand lungimea peste 80 cm in 3,7 % cazuri [107]. Datele literaturii descriu cel mai
lung CO avand 3 m [137].

Pentru a intelege corelatia unui CO scurt sau lung cu rezultatele perinatale nefavorabile,
trebuie analizat mecanismul cresterii acestuia. In mod normal, tensiunea aplicati asupra CO
stimuleazd cresterea lui. Miller si coaut. [143] au propus ipoteza ,stretch” (intinderii), care
sustine ca cresterea CO este mai acceleratd in al IlI-lea trimestru de sarcind, atunci cand
activitatea fetald si volumul lichidului amniotic sunt la cel mai inalt nivel. De asemenea, este
cunoscut faptul ca masa placentei influenteaza lungimea CO [162, 187], aceasta teorie fiind
combatutd, la randul ei, prin prezentarea dovezilor ce demonstreaza cresterea liniard a CO pe
parcursul sarcinii si astfel sustine originea multifactoriald a aparitiei CO cu lungime patologica
[107].

Cordonul ombilical subtire/hipoplaziat este o anomalie ce se caracterizeazd prin
reducerea sau absenta completd a gelatinet Wharton [179, 245]. Raio si coaut. [173] descriu o
crestere continud a grosimii CO pana la 33-34 SG si faptul cd acesta ajunge la un diametru
maxim de 16,72 mm, cu o scddere ulterioara a cresterii pana la 15,59 mm 1in sarcina la termen.
De asemenea, Weissman si coaut. [221] descriu schimbarile ce au loc in CO pe parcursul
sarcinii, utilizind nomograme si observand un diametru maxim al acestuia pand la 18 mm intre
38 s1 39 saptamani de gestatie. Acesti autori au calculat diametrul CO in plan longitudinal, in
timp ce Raio si coaut. — in plan transversal. Ambele studii recomandd sa se efectueze masurari
cat mai aproape posibil de insertia abdominald fetald a CO pentru a obtine rezultate cu un grad
inalt de veridicitate.

Un criteriu morfologic de diagnostic este raportul dintre greutatea (masa) CO si lungimea
acestuia — indicele de subtiere. Cordonul ombilical se considera subtire/hipoplaziat atunci cand
diametrul mediu este sub 0,8 cm, iar indicele este sub 0,55 g/cm la fatul de sex masculin si sub

0,49 g/cm la fatul de sex feminin [245]. Dupd E. Di Naro si coaut. [92], frecventa CO
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subtire/hipoplaziat constituie 11%; conform altor studii [106], rata acestei patologii la fatul de
sex feminin este de 11,0%, iar la cel masculin — de 4,9%.

O altda anomalie de dezvoltare care necesitd o atentie deosebitd este insertia anormala
(patologica) a CO (excentrica, marginala, velamentoasd), care poate fi recunoscuta inca de la
11-14 saptamani de gestatie [189]. Etiopatogeneza acestei anomalii nu este bine studiata si se
bazeaza pe trei teorii: polaritatea blastocistului; tropismul trofoblastic placentar (trofotropismul)
/migratia placentard; dezvoltarea patologica/micsorarea ramificatiei vaselor corionice [186]. Se
mentioneaza ca aproximativ in 7% cazuri CO se insereaza la marginea placentara si doar Tn 1% —
in membranele acesteia [65, 76], cu localizarea in corionul neted la o distanta de 1,5-15 cm de la
marginea placentei, cu vasele ombilicale aflandu-se intre amniosul si corionul neted [71]. Chan
J. si coaut. (2012) mentioneaza ca insertia excentricd a CO este asociatd cu greutatea mica a
placentei, micsorarea ramificatiei vaselor corionice si scaderea numarului de lobuli placentari
[81].

Momentul aparitiei unor patologii ale vaselor ombilicale nu este pe deplin elucidat.
Conform studiilor efectuate pana in prezent, leziunile vasculare ale CO sunt depistate catre
sfarsitul celui de al II-lea trimestru (intre 22 si 27 SG), cu mai multa precizie fiind depistate in al
III-lea trimestru (intre 30 si 34 SG) [111]. Anevrismele, Tn 71% cazuri, sunt amplasate n locul
de insertie a CO la extremitatea placentara sau fetald, unde vasele ombilicale patrund in placa
corionica si, probabil, isi pierd protectia mecanicd pe care o asigura gelatina Wharton.
Anevrismul sau varice venei ombilicale se intdlneste In aproximativ 4% din numadrul total de
patologii vasculare ale CO si reprezinta o dilatare localizata, fiind cu cel putin 50% mai mare
decat portiunea nedilatata sau avand o dimensiune > 9 mm [62, 109]. Orice conditie ce provoaca
o crestere a presiunii venoase reprezintd o cauza potentiala a dilatarii venei ombilicale. Totusi,
anevrismul venei ombilicale ramane o anomalie incd neelucidata. Variabilitatea prognosticului
poate sa fie explicatd prin incidenta redusd a acestei anomalii In populatie, prin lipsa unor criterii
clare de diagnostic si lipsa datelor certe in literatura de specialitate [109]. Anevrismul arterei
ombilicale reprezinta o formatiune chistica cu o margine hiperecogend si un flux sanguin intens
nepulsat, care se inregistreaza la examenul USG cu Doppler color. Reprezintd o anomalie rara,
pana in prezent, au fost raportate 15 cazuri, dintre care numai patru copii au fost nascuti vii, cu
cariotip normal, iar cazurile prezentate au fost depistate preponderent la sfarsitul celui de al II-lea
trimestru (intre 22 si 27 SG), dar mai ales in al Ill-lea trimestru de sarcina (intre 30 si 34 SG)
[94, 103, 120, 146, 152, 190, 191, 193, 218].

Chisturile ombilicale se intdlnesc in 0,4-3,4% cazuri, devenind usor detectabile la

ultrasonografie de la 8-9 sdptamani de gestatie, moment in care CO este bine dezvoltat [117,
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212]. In literatura de specialitate sunt descrise doud tipuri principale de chisturi: chisturi
ombilicale adevarate, care sunt considerate resturi embriologice ale ductului alantoidian sau
omfalomezenteric, si pseudochisturi, cunoscute si sub numele de chisturi ale gelatinei Wharton,
rezultand din lichefierea membranei bogate in mucopolizaharide ce inconjoara vasele ombilicale.
In perioada postnatald, prezenta stratului epitelial oferd posibilitatea de a diferentia chisturile
adevarate de pseudochisturi, pe cand la examenul ecografic prenatal este dificil de a le identifica
[154, 233]. Chisturile care apar In primul trimestru de sarcind dispar complet pand la 20 de
sdptdmani si nu au semnificatie clinica. Cu toate acestea, chisturile ombilicale persistente din al
II-lea si al IIl-lea trimestru sunt mai frecvent asociate cu anomalii structurale ale peretelui
abdominal si ale tractului urinar, adesea incluzdnd omfalocelul si urachusul, precum si
aneuploidiile — trisomia cromozomiala 13 si, n special, trisomia 18 [77, 203].

Jessop F. si coaut. (2014) [126], in baza revizuirii mai multor studii, au apreciat relatia
dintre modificarile in functie de torsiunea in jurul axului longitudinal, datorita rdsucirii vaselor
din CO, si rezultatele perinatale patologice. CO hiporasucit are o forma dreapta, avand mai putin
de o rasucire la fiecare 10 cm lungime, CO hiperrdsucit are o forma spiralata, avand mai mult de
3 rasuciri, iar cel forsionat — avand mai mult de 5 rasuciri la fiecare 10 cm lungime. Strong si
coaut. [200] au elaborat un indice ombilical de rasucire — UCI (umbilical coiling index), calculat
prin impartirea numérului total de spirale ombilicale la lungimea CO (in cm?). in studiile
anterioare, torsiunea CO a fost evaluata utilizdnd numai acest indice. La randul lor, Ohno Ya. si
coaut. (2016) [159] au studiat separat valorile acestor indicatori si au elaborat indicele ombilical
venos (UVCI) si cel arterial (UaCl) de rasucire, demonstrand ca in 69,5% cazuri gradul de
rasucire al venei ombilicale diferd de cel al arterei ombilicale, care is1 schimba si directia
torsiondrii de-a lungul CO in 19% cazuri. Astfel, ludnd in considerare faptul cd UvCI nu se
modifica de-a lungul CO, este recomandata evaluarea acestuia prin comparatie cu UaCl sau cu
UCL

Prezintd un mare interes si studierea nodurilor ombilicale, care rareori, dar extrem de
imprevizibil, complicd sarcina si pot fi unice sau multiple, veridice sau false [115, 118]. Nodul
veridic al CO pare a fi o complicatie ce apare, conform unor autori, in 0,3-1,3% cazuri [238,
246] si in 2,1% cazuri dupa parerea altor cercetdtori [73], cu aparitia complicatiilor in 0,06%
cazuri [195]. Conform studiilor efectuate, factorii de risc materni si fetali asociati cu nodul
veridic al CO sunt: varsta maternd avansatd, multiparitatea, obezitatea, avortul spontan in
anamnezd, anemia, hipertensiunea arteriald cronicd, polihidramniosul, diabetul gestational,
sarcina prelungita, CO lung, activitatea excesiva a fatului si fatul de sex masculin [73, 151, 175,

223]. Nodul veridic difera de cel fals prin aceea ca ultimul reprezintd ingrosarea focald, cauzata
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de concentrarea gelatinei Wharton sau de traiectul incorect al vaselor ombilicale in forma unui
ghem [198]. Se considera ca nodul fals nu are semnificatie clinica [26].

Prezinta interes si anomaliile de pozitie ale CO, reprezentate de prolapsul CO prin colul
uterin anterior sau langd partea prezentatd a fatului in conditiile membranelor amniotice intacte
sau rupte. Acesta se prezintd sub urmatoarele forme: procidenta de cordon ombilical (0,6%) —
membranele amniotice sunt intacte, ansa CO se situeaza lateral (laterocidentd) sau in fata capului
sau pelvisului fetal (procidentd); prolabarea de CO (0,14-0,4%) — urgenta obstetricald in care
membranele amniotice sunt rupte, ansa CO se situeaza lateral sau in fata partii prezentate si este
vizibild 1n vagin sau 1n afara lui, fapt ce poate duce la compresiune sau vasospasm al CO [105].
Aceasta reprezintd o complicatie periculoasa in travaliu, cu o incidenta raportatd de 1 la 400-700
nasteri [110]. Cu toate ca prolapsul CO, in majoritatea cazurilor, este imprevizibil, totusi au fost
identificati o serie de factori de risc precum: prezentatia patologicad a fatului, polihidramniosul,
nasterea prematurd, sarcina multipla, greutatea la nastere sub 2500 g, nuliparitatea, CO lung si
factorii iatrogeni [119]. Studiile anterioare [113, 116, 119] au demonstrat o rata diferitd a
deceselor perinatale, intre 15% si 50 % cazuri, in functie de conduita individuala.

Patologia diagnosticatd cel mai frecvent este circulare de CO, care poate provoca
complicatii atat in perioada antenatald, cat si in timpul travaliului [8, 24]. Din pacate, acestei
patologii nu i se acorda atentia cuvenitd, In special atunci cand nu se asociaza cu alte modificari
ale complexului placentar [137, 161, 167]. In acelasi timp, dereglarile circulatorii survenite acut
din cauza compresiei mecanice a vaselor, micsorarea diametrului sau obstructia totala a vaselor
se considera o cauza majora si imprevizibila a complicatiilor si a pierderilor perinatale [1, 156].
Conform datelor diferitor autori, frecventa acestei patologii variaza intre 15% si 38%, din care
circulara CO unica se atestd In 74-82% cazuri, cea dubla — in 16% cazuri, cea tripla fiind
determinata mai rar [1, 177, 211]. In literatura sunt descrise cazuri de infisurare a CO de 6-9 ori
in jurul gatului fatului [178, 252].

Pana in prezent, cauza circularii de CO este neclara, fiind importanta aprecierea antenatala
si prevenirea complicatiilor in baza elaborarii unor criterii de diagnostic si de profilaxie. Se
presupune ca aceasta poate fi consecinta lungimii excesive a CO si a mobilitatii crescute a
fatului, care nu pot fi controlate [178]. Lungimea CO este determinatd genetic, iar activitatea
miscdrilor fetale este un fenomen complex, cu ritmuri circadiene si mecanisme de reglare
multifactoriale [147]. Cercetarile de specialitate au demonstrat ca circulare de CO se intalneste
mai des la primiparele cu sarcini monofetale [196, 213], fara asocierea patologiei somatice.

Asadar, analiza survenirii anomaliilor de dezvoltare a CO demonstreaza cd, In majoritatea

cazurilor, influenteaza un factor deseori necunoscut, care actioneaza intre 6 si 9 saptamani de
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gestatie [249], perioada in care are loc formarea complexului placentar per total si a fiecarui
component structural separat al acestuia. Astfel, datele prezentate in literatura de specialitate ne
permit sd concluziondm ca existd un spectru larg de forme ale patologiilor CO si de factori de

risc care influenteazd formarea si dezvoltarea CO, tematica fiind actuala si astazi.

1.2. Conceptia moderna privind diagnosticul, conduita sarcinii si a nasterii la pacientele

cu patologie a cordonului ombilical

Diagnosticarea patologiei CO necesita o abordare complexa si multiaspectuald in scopul
imbunatatirii indicilor perinatali. In pofida numeroaselor metode de diagnostic existente,
aprecierea patologiei CO nu este usor de efectuat, din cauza vizibilitatii reduse, In special in
trimestrele II-III de sarcind [266, 270]. In situatia datd, este necesara utilizarea mai multor
metode de diagnostic. Folosirea atdt a metodelor de rutind, cat si a tehnologiilor moderne va
permite obtinerea unei informatii maxime despre patologia CO si starea fatului.

In majoritatea cazurilor, patologiei CO i se acorda o atentie deosebiti numai in travaliu sau
in perioada imediat postnatald, Tn momentul survenirii complicatiilor. Prin urmare, identificarea
antenatala timpurie a patologiei CO permite elaborarea unei conduite adecvate a sarcinii si/sau a
nasterii individualizate pentru prevenirea mortalitdtii si/sau a morbiditatii perinatale, deoarece
este cunosc faptul cd pana la 60% din patologia perinatald se dezvoltd anume in perioada
antenatala, necesitand criterii de diagnostic certe si revizuite [38].

Examenul USG, velocimetria Doppler. In etapa actuald de dezvoltare a tehnologiilor de
diagnosticare a patologiilor fatului si/sau ale complexului placentar in perioada prenatald,
examenul prin ultrasonografie (USG) si velocimetria Doppler sunt considerate metode de electie
in aprecierea starii intrauterine a fatului si a complexului placentar prenatal [40, 14 p. 6].
Efectuand examenul ecografic in timpul sarcinii, medicul evalueaza preponderent starea fatului,
a placentei si a lichidului amniotic si nu acorda o atentie deosebita starii CO, care reprezinta
legdtura unica intre fluxul sangvin fetal si cel placentar. Un examen USG complet ar include
aprecierea inclusiv a starii CO, stabilirea si concretizarea unor anomalii ombilicale, cu
determinarea tipului acestora. Vizualizarea CO prin examen ecografic, de reguld, nu reprezintd o
dificultate la orice termen de sarcind, dar cunoasterea aspectului normal si a modificarilor CO
este necesara pentru diagnosticarea corectd a diferitor stiri patologice [258 p. 148]. Incepand cu
al Il-lea trimestru de sarcina, in tipul evaluarii pe sectiunile longitudinale si transversale sunt
bine vizualizate vasele sangvine ale CO (doud artere si o vena), tipul fluxului sangvin, gelatina
Wharton, diametrul (grosimea) CO, locul insertiei CO in placenta si pozitia lui in raport cu fatul

[40, 258 p. 149-156].
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Exista o diferentd importanta intre valorile indicilor velocimetriei Doppler a arterelor
ombilicale apreciate la extremitatea fetala, placentara si la nivelul ansei libere a CO [50].
Impedanta maxima a CO este apreciata la extremitatea fetala (insertia abdominald), astfel incat
fluxul absent/inversat, la finalul diastolei, este observat la acest nivel in primul rand. Ductul
venos (DV) conecteaza portiunea intraabdominald a venei ombilicale cu portiunea stinga a venei
cave inferioare, imediat sub diafragma. Vasul este identificat prin vizualizarea acestei conexiuni
in evaluarea 2D, fie in planul longitudinal-sagital al trunchiului fetal, fie in cel oblic-transversal
in portiunea superioard a abdomenului. Variatia frecventei sistolico-diastolice maxime (raportul
S/D), indicele de rezistentd Pourcelot (RI) si indicele de pulsatilitate Gosling (PI) sunt indici care
descriu spectrele velocimetrice ale fluxurilor arteriale, valorile acestora coreland intre ele.
Indicele utilizat cel mai frecvent este IP pe aa. ombilicale si ductul venos, preponderent in
sarcinile premature [69, 80, 222]. Studii recente sugereaza ca examenul ecografic in regim
3D/4D, suplimentat cu velocimetrie Doppler, faciliteaza diagnosticarea mai precisd a anomaliilor
vasculare ale CO [40, 74, 180]. Prin urmare, este necesard o examinare ultrasonografica
minutioasd efectuatd prenatal, cu accent asupra originii fluxului sangvin al CO, ceea ce ar
permite determinarea la timp a anomaliilor existente pentru elaborarea unei conduite corecte.

Locul insertiei CO trebuie sa fie evaluat, Tn mod obisnuit, la examenele ecografice
obstetricale de rutind, folosind velocimetria Doppler color [87, 164]. Insertia marginalda a CO
este cea mai bine diagnosticatd anomalie in perioada prenatald, insertia fiind apreciatd la
aproximativ 2 cm de la marginea placentei [128, 164]. In timp ce sarcina evolueazi, insertia
marginala poate trece in insertie velamentoasa, modificare cauzatd de atrofia tesutului placentar
in locul insertiei, din cauza unei alimentari sangvine locale relativ reduse [91]. In caz de insertie
velamentoasa a CO, sunt vizualizate vasele ombilicale dislocate 1Intre membranele
corioamnionale, care nu ajung la placenta si raman neprotejate, fiind confirmata lipsa insertiei
centrale. Insertia velamentoasa a CO depistata ecografic necesitda monitorizare in dinamica
pentru evitarea la timp a complicatiilor posibile [72].

In caz de vasa praevia, metoda de electie este velocimetria Doppler color, cu ajutorul
careia se vizualizeaza structuri tubulare hipoecogene localizate pe axul cervical intern, cu flux
sangvin de tip fetal. Diagnosticul prenatal poate fi stabilit incepand de la 18-24 sdptamani de
gestatie, fiind necesar de confirmat la 30-32 SG, in special la gestantele din grupul de risc [75].
Din diferite cauze materne (obezitate, vezica urinard plina, cicatrice pe peretele abdominal
anterior etc.), USG transabdominald poate fi putin informativa, fiind necesard o ecografie
endovaginald pentru a confirma diagnosticul. Vasele materne proeminente de la marginea

placentei (marginal sinus praevia), prezenta lichidului amniotic intre membrane, inaintea partii
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prezentate, pot imita vasa praevia [258, p. 156]. In acest caz, USG trebuie repetata in al IIl-lea
trimestru, deoarece corelatia placentei cu locul insertiei CO se poate schimba in functie de
inaltimea fundului uterin conform varstei de gestatie. Stabilirea diagnosticului cert de vasa
praevia inainte de ruperea membranelor amniotice sporeste supravietuirea fetald de la 44% pana
la 97% cazuri [97]. Un moment important In conduita sarcinii, in situatiile date, este efectuarea
operatiei cezariene (OC) inainte de ruperea membranelor, In scopul prevenirii complicatiilor
fetale majore [163].

Examenul ecografic minutios permite detectarea vectorului si indicelui de rasucire a CO.
Dupa Mariam Moshiri si coaut. (2014) [146], indicele ombilical de rasucire obtinut la examenul
USG prenatal are un grad inalt de corelatie cu UCI masurat postnatal. Degani S. si coaut. (1995)
[90] de asemenea au raportat cd UCI apreciat la USG cu 24 de ore inainte de nastere a avut o
corelatie pozitiva cu UCI postnatal. Jo Y. si coaut. (2011) [127] au raportat ca UCI masurat in al
II-lea trimestru de sarcind are o importantd majora In prognozarea rezultatelor perinatale.
Cordonul ombilical hiporasucit sau torsionat este considerat un indicator ecografic al anomaliilor
cromozomiale [215]. Numarul de spirale nu depinde de grosimea CO, masurarea caruia trebuie
luata in considerare in caz de sarcina cu risc sporit [93].

Cu toate acestea, evaluarea ultrasonograficd antenatald a CO are unele rezerve. De
exemplu, in timpul sarcinii mature nu poate fi evidentiata intreaga lungime a CO. Astfel, datele
literaturii de specialitate sugereaza ca numarul anselor libere in cavitatea amniotica, distanta
dintre inelul ombilical si placentd pot fi utilizate ca niste criterii orientative suplimentare de
diagnostic [60].

Diagnosticarea prenatald a nodurilor veridice prezintd dificultati considerabile din cauza
exceptie facand doar aprecierea lor spontana la examenul USG [198, 223]. Pentru a identifica un
nod veridic, se recomandda USG 3D/4D in timp real [37, 258 p. 153], dar depistarea semnului
»hanging noose” (lat agatat) este specific pentru nodulul strangulat, care ar putea inrdutati
circulatia materno-fetala, provocand suferinta fetald, inclusiv asfixie de diferit grad [130]. Pentru
a confirma diagnosticul si a evita dezvoltarea complicatiilor posibile, se recomanda vizualizarea
USG repetatad cu schimbarea pozitiei pacientei [214].

Examenul USG permite vizualizarea circuldrii CO peste 360° in jurul diferitelor parti ale
corpului fetal. Trebuie de mentionat cd CO poate fi localizat la nivelul gatului (,,cord neck™) si in
absenta circuldrii, situatie care induce medicul in eroare din cauza ca examenul ecografic este
efectuat preponderent in regim 2D, ceea ce permite vizualizarea fatului doar intr-o anumita

sectiune [258 p. 150]. Ranzini A. si coaut. (1999) [176] au descris un semn sonografic ,,divot”
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specific pentru circulare pericervicala. Utilizarea velocimetriei Doppler color a imbunatatit
aprecierea prenatald a circularii CO [133, 135], ceea ce usureazd semnificativ stabilirea
diagnosticului corect. Este important de mentionat cd aceastd metodd oferd posibilitatea
depistarii nu doar a circularii CO, ci si a numarului de infasurari in jurul unei portiuni a corpului
fetal. Corectitudinea diagnosticului ecografic antenatal al circuldrii CO si decizia asupra
conduitei sarcinii depind de numarul de infasurdri, varsta de gestatiec la care este efectuat
examenul ecografic si/sau starea fatului [196].

Circularea multipld pericervicald reprezintd un factor favorizant pentru manifestarea si
progresarea insuficientei placentare, care conduce la incetinirea cresterii fatului, ce poate fi
determinatd prin fetometrie. Frecventa restrictiei de crestere intrauterind (RCIU) a fatului
coreleaza direct cu numarul circularilor CO [130, 167]. Conform datelor unor autori, utilizarea
concomitentd a ecografiei cu velocimetrie Doppler si a cardiotocografiei creste exactitatea
diagnosticului prenatal de circulare de la 23,5% pana la 79,4% [56].

Velocimetria Doppler a arterelor ombilicale nu reprezintd o dificultate tehnica, deoarece
lichidul amniotic este mediul ideal pentru trecerea undelor ultrasonografice [207]. Diagnosticul
ultrasonografic de artera ombilicala unicd (AOU) este usor de stabilit prin scanarea transversald a
CO la extremitatea fetala, cand sunt bine vizualizate numai doud lumene ale vaselor ombilicale,
cel mai mare dintre ele fiind vena, iar cel mai mic — artera [60, 72]. In locul insertiei placentare
foarte des aa. ombilicale se unesc Intr-un vas, ceea ce poate provoca o confuzie si/sau eroare de
diagnostic. Scanarea longitudinala a CO permite diagnosticarea numdrului vaselor sangvine.
Determinarea acestei anomalii este posibild de la sfarsitul primului trimestru de sarcind cu
ajutorul velocimetriei Doppler color, care faciliteaza semnificativ stabilirea diagnosticului [61,
104]. Urmadrirea traiectului CO in pelvisul fetal atestd prezenta unei artere situate lateral de
vezica urinara. Diametrul arterei ombilicale unice este marit, iar fluxul sangvin e diminuat. Dupa
datele raportate de FOxuna E.B. u coast. [270], corectitudinea diagnosticului prenatal al AOU
depinde de vizualizarea clard a CO, care poate fi dificila in caz de oligoamnios, sarcind multipla
si supraponderalitate/obezitate a gravidei. Totusi, factorul principal de esec in diagnosticarea
prenatalda a AOU este nerespectarea protocolului de screening, care include inregistrarea
obligatorie a numarului de vase sangvine [40, 69]. Ca rezultat, exactitatea diagnosticului prenatal
scade de la 94% [153] pana la 30-65% [53]. In majoritatea cazurilor (60-90%), AOU este izolata
si prezinta un factor de risc pentru cresterea si dezvoltarea intrauterini a fatului [64]. In legitura
cu absenta oricdrei metode de tratament al acestei patologii, sunt Intreprinse numai masuri
profilactice de supraveghere a starii fatului in dinamica [139, 185]. Decizia de finalizare a

sarcinii sau a nasterii se va lua in baza confruntirii mai multor indicatori printr-un consiliu
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reprezentativ.

Cardiotocografia. Una dintre metodele-cheie de evaluare a starii fatului este
cardiotocografia (CTG), care permite determinarea semnelor incipiente ale hipoxiei intrauterine
[7, 150, 248]. CTG poate fi efectuatd de la 26 sdptamani de gestatie pentru aprecierea ritmului
bazal, a variabilitdtii batdilor cordului fetal (BCF), a prezentei acceleratiilor si a deceleratiilor.
Rezultate CTG mai informative se obtin de la 30 SG, atunci cand are loc dezvoltarea reflexelor si
instalarea ciclurilor de activitate si de repaus ale fatului [6]. Veridicitatea acestei metode,
conform diferitor date, variaza in limitele de 75-90%. Sensibilitatea metodei este de 77%,
specificitatea — de 91,8%, iar siguranta aprecierii stdrii intrauterine a fatului constituie 84,4% [23
p. 76-77, 257]. Un aspect important este aprecierea in dinamica a starii fatului in travaliu si a
activitatii contractile a uterului, preferential prin CTG intranatala continua.

Trebuie de mentionat ca CTG este utilizatd pentru a diagnostica nu patologia CO in sine, ci
consecinta acesteia — dereglarea fluxului sangvin ombilical sau reactia cardiaca reflectorie la
iritare [11, 224].

Conform datelor unor autori [7, 23 p. 76], criteriile alarmante ce caracterizeaza suferinta
fetala sunt:

- Tahicardia bazala > 160-180 b/min.;

Bradicardia < 100 b/min.;

Micsorarea numarului de acceleratii periodice, care reprezintd faza incipienta a hipoxiei
fatului, fiind explicatd prin inhibarea reactivititii BCF ca reactie la contractiile uterine;

- Aparitia unor acceleratii cu amplitudinea > 30 b/min. cu o restabilire incompletd a
ritmului;

- Micsorarea frecventei si amplitudinii oscilatiilor (< 3-5 b/min.), fenomen explicat prin
hipoxia fatului si acidoza;

- Prezenta deceleratiilor precoce si a celor tardive, a formelor variabile ale acestora,
precum si cresterea numarului si a duratei lor;

- Aparitia complexelor de acceleratii-deceleratii—acceleratii (ADA) si restabilirea
incompletd a BCF dupa acceleratie sau deceleratie;

- Ritm bazal variabil (scaderea variabilitatii ritmului bazal, ritm stabil, ritm sinusoidal,
ritm oscilator, care poate relata compensarea ansei CO).

In evaluarea stirii intrauterine a fatului este foarte important de a stabili raportul dintre
contractiile uterine si deceleratiile care determind dereglarea circulatiei utero-placentare si
fetoplacentare [56]. Complexele ADA apar ca reactie compensatorie la dereglarea fluxului

sangvin izolat numai in vena ombilicald in caz de compresie tranzitorie a CO, ce reflecta
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interactiunea baroreceptorilor cu sistemul nervos vegetativ (simpatic si parasimpatic) al fatului.
Deceleratiile cu durata < 45 sec., cu restabilirea completa a ritmului bazal, sunt permisibile si nu
prezintd niciun pericol pentru fat [7]. Examenul CTG oferd posibilitatea alegerii conduitei
corecte prin evaluarea gradului de hipoxie intrauterina in luarea deciziei atat pentru prelungirea
sau finalizarea sarcinii, cat i pentru metodele de finalizare a nasterii.

Conduita sarcinii si a nasterii. Luand 1n considerare posibilitatea complicarii sarcinii si a
nasterii cu diferite patologii ale CO 1in diverse etape si cresterea probabilitatii hipoxiei
intrauterine, conduita trebuie orientatd cétre prevenirea influentei hipoxiei asupra indicatorilor
perinatali.

In situatia de circulare a CO, managementul va depinde de: numarul de infasuriri, vérsta
gestationald, masa estimata a fatului (MEF), starea intrauterind a fatului [242, 255]. Daca au fost
depistate dereglari de ritm cardiac in sarcind si/sau 1n asociere cu alte patologii, se recomanda de
efectuat OC electiva pand la debutul nasterii. Daca suferinta fetald a aparut in perioada I-a a
nasterii, se recomanda finalizarea nasterii prin OC urgenta. Daca suferinta fetald a aparut in
perioada a II-a a nasterii, se recomanda extragerea rapida a fatului si scurtarea acestei perioade
prin aplicarea ventuzei obstetricale/forcepsului, cu efectuarea epiziotomiei la necesitate [10,
243].

Trebuie de mentionat ca o singurd circulare de CO fara suferintd fetald nu constituie o
indicatie pentru OC.

Insertia marginald a CO nu influenteaza asupra stdrii intrauterine a fatului si a tacticii
obstetricale, ceea ce nu se poate spune despre insertia velamentoasd si vasa praevia. Se
recomanda internarea profilacticd a gravidelor de la 30-32 sdptamani de gestatie in mod planic cu
vasa praevia confirmatd si/sau in combinatie cu factori de risc, pentru monitorizarea starii
intrauterine a fatului si elaborarea etapelor de conduitd. Luand in considerare rata inalta de
mortalitate perinatald din cauza hemoragiei prin ruptura vasa praeviei si/sau a complicatiilor
fetale, se indicd finalizarea sarcinii prin OC electiva intre 34 si 36 SG, inainte de debutul
travaliului, cdnd punga amnioticd este intactd. Operatia cezariand de urgenta in interes fetal se
efectueaza in caz de debut al travaliului, dereglari de ritm cardiac (tahicardie, bradicardie etc.),
deceleratii repetate si variabile, ruperea membranelor amniotice, rupturd vasa praevia si
hemoragie vaginald cu sange fetal. Sunt contraindicate: nasterea pe calea naturald, inducerea
travaliului, efectuarea amniotomiei dupa stabilirea diagnosticului de vasa praevia [75, 125, 199].

Pulsatia CO in caz de procidenta si prolabare, precum si determinarea viabilitatii fatului,
conditioneazd tactica obstetricald ulterioard. Riscul unei prolabdri de CO impune posibilitatea

efectudrii OC de urgenta [9, 17, 29, 35, 121, 224]. Astfel, prolabarea CO este o complicatie care
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necesita o actiune imediata, un grad inalt de vigilenta clinica si nastere rapida pentru optimizarea
rezultatului fetal.

Multi autori contrazic recomandarile cu privire la efectuarea OC ca metoda de electie in
cazul nodurilor veridice ale CO, dand exemple de rezultate perinatale favorabile obtinute in caz
de nastere pe cale naturala [9, 243, 250]. Deci, in caz de nodul veridic izolat, fara suferinta fetala,
se permite nasterea pe cale naturald. Asocierea acestei patologii cu alte modificari ale CO,
depistate prenatal, necesita rezolvarea sarcinii prin OC electiva. In caz de suferinta fetald acuti,
sarcina/nasterea trebuie finalizatd prin OC urgenta [195, 220].

Cordonul ombilical are un rol important in dezvoltarea si cresterea fetala normala si
necesitd o evaluare minutioasa la examenele USG efectuate pe parcursul sarcinii [40]. Unele
anomalii structurale ale CO sunt asociate cu altele anatomice si cu patologie cromozomiald
fetala. In unele cazuri, poate fi necesar un examen ecografic suplimentar si un consult genetic.
Din aceste considerente, se recomandd o tacticd etapizatd in diagnosticul si managementul
anomaliilor CO diagnosticate. Alegerea timpului oportun si a modalititii de finalizare a
sarcinii/nasterii oferd posibilitatea de a minimiza semnificativ incidenta morbiditatii si a

mortalitdtii perinatale [5, 12, 33].

1.3. Criteriile morfofunctionale in patologia cordonului ombilical

Numeroasele cercetari clinice si experimentale care au abordat aspectele morfofunctionale
ale complexului placentar au demonstrat necesitatea studierii acestora si importanta lor pentru
intelegerea patogenezei diferitelor stari patologice materno-fetale [114, 165, 263, 268]. Trebuie
de mentionat cd majoritatea cercetatorilor care au studiat anexele fetale dupd nastere au acordat o
atentie deosebita modificarilor acestora si consecintelor pe care le pot avea asupra organismului
matern. In cadrul studiului prezent, am cercetat si am evaluat modificirile morfofunctionale ale
CO si ale placii corioamnionale din punctul de vedere al influentei acestora nu doar asupra
mamel, ci si asupra fatului si nou-nascutului. Astfel, am stabilit ca studiul morfologic complet al
CO si al placentei are importanta clinicd si contribuie la interpretarea adecvata a caracteristicilor
structurale si ale fluxului sangvin fetoplacentar, oferind astfel posibilitatea unui diagnostic
timpuriu pentru prevenirea complicatiilor ulterioare.

Cordonul ombilical este un organ vascular-mezenchimal acoperit cu amnios, format din
celule epiteliale situate in 1-5, uneori in 8 straturi, multistratificarea caruia este mai accentuata in
segmentul fetal [58, 101, 260]. Straturile epiteliale superficiale in unele locuri sunt descuamate
sau cheratinizate, dar in cele mai adanci parti celulele au o forma poligonald. Tesutul subepitelial

este ingrosat, ceea ce duce la formarea unei membrane bazale. Sub amnios se afld gelatina
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Wharton, formata din tesut conjunctiv mucoid (fibre colagenice sau procolagenice), care
formeazi lacune pline de substantd gelatinoasa cu mastocite [102]. in structura gelatinei Wharton
se deosebesc doud straturi: stratul compact (central) cu functie protectoare si stratul spongios
(periferic) hidrofil, care in majoritatea cazurilor este supus modificarilor patologice (edem,
hemoragie etc.) [89]. Gelatina Wharton, impreuna cu foita amniotica glisanta care o acopera si
cu septurile conjunctive interne, Inglobeaza vasele sangvine si le protejeaza. Gelatina Wharton
asigura de asemenea o functie nutritivd pentru vasele ombilicale [134]. In sarcina si nasterea
fiziologicd predomina de cinci ori mai mult elementul stromal fatd de cel vascular, in toate
segmentele CO.

Peretii arterelor ombilicale au 0 membrana externd — adventicea, una internad — endoteliul si
doua straturi musculare: extern circular (transversal) si intern longitudinal [18]. Endoteliul se
formeaza dintr-un rand de celulele aplatizate, cu un nucleu alungit, localizate pe membrana PAS-
pozitivd. Endoteliul Tmpreuna cu lumenele arterelor ocupa aproximativ 2,8% din suprafata
sectiunii transversale a CO. In unele artere exista nise, care sunt duplicate ale peretelui, formand
aparatul valvar al vasului. Vena ombilicala de asemenea are in structura sa trei straturi:
adventicea, stratul muscular si intima, lumenul careia are forma rotunda sau ovala, e acoperita cu
endoteliu plat unistratificat, sub care se afla membrana elastica. Fibrele musculare sunt localizate
mai putin compact si numai unele vene au valve. Cea mai mare parte e ocupatd de adventicea
vaselor ombilicale (71,14%), care nu este Tmpartita in straturi. Cordonul ombilical este structurat
astfel Incat orice actiune nociva asupra lui duce in primul rand la afectarea circulatiei la nivelul
arterelor ombilicale, cu pastrarea fluxului sangvin al venei ombilicale si a oxigenarii fetale [20,
70, 268].

In partea preplacentari a CO, structura vaselor se pistreazi, cu adiugarea vilozitatilor
corionice si a vaselor sangvine unice de calibru mic. Este cunoscut faptul cd placenta prezinta o
fatd maternd si una fetala, ultima fiind acoperitd de amnios si de partea mai profunda a placii
coriale, sub care se afld vasele ombilicale. Vasele ombilicale arteriale In aceastd zond au pereti
grosi si lumen ingust, iar cele venoase sunt late cu pereti subtiri [88]. Structura interna a
placentei cuprinde: sistemul vilozitar, placa bazala si placa coriald. Placa coriala este formatd de
tesut conjunctiv fibros cu un numar nesemnificativ de fibrocite, in care se gasesc ramificatiile
vaselor mari ale CO, care asigura circulatia fetoplacentara. Aceasta reprezintd partea cea mai
profunda a placentei, fiind dublatd intotdeauna de amnios [23 p. 22-25]. De la placa coriala in
spatiul intervilozitar patrund vilozitatile coriale primare, transformandu-se in vilozitati coriale
secundare si tertiare. In a 6-a SG, cresterea embrionului si a amniosului face ca treptat cavitatea

corionicd sd dispard si altfel peretele amniosului ajunge sd functioneze cu corionul neted,

28



formand corioamniosul. Ramane vilozitar doar corionul din regiunea deciduei bazale.
Vilozitdtile coriale tertiare din aceastd zond se vor dezvolta mult, se vor ramifica puternic si
fiecare vilozitate va forma un adevérat arbore vilozitar, fapt pentru care se mai numesc si
vilozitati pedunculare. Corionul de la baza vilozitatilor pedunculare formeaza placa coriala
[181, 182 ].

In prezent nu sunt inci elaborate si standardizate metodologia si indicatorii morfometrici
unici de examinare a CO, iar studiile stiintifice din domeniul fiziologiei si patologiei CO au un
caracter limitat si vizeaza in mare parte diagnosticul anomaliilor de dezvoltare si al intensitatii
reactiilor inflamatorii [263].

Metodele macroscopice de examinare a CO, utilizate In practica medicald si in cercetarile
stiintifice, sunt organometria si macrometria particularitatilor anatomice si ale modificarilor
patologice [188]. Este cunoscut faptul cd organometria CO se limiteaza la masurarea lungimii si
uneori a masei acestuia [247], fard efectuarea unor calcule pentru determinarea rolului CO 1n
disfunctiile placentare sau fetoplacentare si viceversa. In timpul examinirii morfologice a CO
este necesar sd se determine cei mai informativi indicatori organometrici, si anume: lungimea (1),
masa (m) si diametrul mediu al cordonului ombilical (DMCO), cu ajutorul cérora pot fi calculate
unitatea masei liniare (UML, g/cm), unitatea masei volumetrice (UMV, g/cm?), indicatorul
standard al masei CO (ISM, g), ceea ce va permite determinarea stdrii morfofunctionale a CO si
a particularitatilor circulatiei placentare in conditii normale si In conditii patologice [247, 254].
Prin urmare, indicatorii morfometrici ai CO si ai placentei sunt markeri ai tulburarilor de
dezvoltare intrauterind; prin identificarea acestora la timp se poate prognoza riscul complicatiilor
perinatale la copii.

In aspect histologic, patologia CO este caracterizati prin rezistentd vasculard crescut,
micsorarea suprafetei totale si a diametrului mediu ombilical, deteriorarea structurii vasculare, si
anume a endoteliului, prin expresia excesiva a celulelor din cauza sintezei monoxidului de azot
(NO) [124]. Giiven D. si coaut. (2018) [114] au demonstrat ca la pacientele cu anamneza
complicatda de colestaza intrahepatica, preeclampsie, polihidramnios si oligoamnios, la
examinarea morfologicd a componentului vascular ombilical s-a depistat o rezistentd vasculara
crescutd, modificari structurale, micsorarea diametrului acestuia, cu impact asupra masei
copilului.

Particularitatile morfologice, atat in caz de CO subtire, cét si in caz de CO hiporasucit, sunt
micsorarea numarului fibrelor colagene si localizarea lor ,,dezordonatd” in gelatina Wharton
si/sau in peretii vaselor sangvine, ceea ce predispune spre compresiune [194]. In cazul

hiperrasucirii, pe langd edemul local pronuntat si hemoragii se observa o ingrosare a stratului
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spongios al gelatinei Wharton din cauza sclerozei si a depunerii in exces a colagenului de tip IV.

Examinarea histologicd a vaselor sangvine ombilicale intermembranale a demonstrat
prezenta tesutului conjunctiv lax redus in jurul lor, ceea ce poate duce la comprimarea si
traumarea acestora in timpul travaliului si la survenirea complicatiilor perinatale [188]. In caz de
rupturd a acestor vase, membranele amniotice sunt imbibate cu sange, iar locul rupturii nu
intotdeauna poate fi vizualizat macroscopic [226]. Circularea CO se caracterizeazd prin
dereglarea cronica a circulatiei sangvine, edem pronuntat al stratului spongios si stazd venoasa
congestivd [205]. In cazul circuldrii multiple, au fost determinate modificiri compensator-
adaptative din partea placentei, care macroscopic se manifestau prin cresterea masei, a volumului
si a grosimii placentare, iar microscopic — prin hiperplazia vilozitatilor terminale, a capilarelor,
ingrosarea membranelor sincitio-capilare, indicelui vascular si suprafetei capilarelor. Prezenta a
mai mult de trei circuldri creste probabilitatea schimbarilor destructiv-necrotice in CO [165].
Alta cercetare [182] in acest sens a demonstrat prin examen morfologic ca vasele ombilicale au
diametru si umplere sangvind de diferit grad, cu formarea trombilor in 57,9% cazuri, dar in locul
compresiei vasele sunt situate liniar, avand un lumen in forma de fisurd. Tot in acest studiu s-a
ardtat cd cresterea presiunii venoase in aa. ombilicale, in caz de circulare multipla a CO,
provoacd hipertrofia stratului muscular in 16,57% cazuri, ingrosarea stratului endotelial cu
descuamarea lui ulterioara, edem local si partial al peretilor vaselor sangvine; in structura venei
ombilicale s-a vizualizat edem generalizat cu hipertrofie locald a stratului muscular. Examinarea
morfologicd a CO scurt demonstreaza imaturitate structurald a componentului muscular in aa.
ombilicale in 72% cazuri, cu localizare mai putin compacta a miocitelor in stratul circular
edematos, cu subtierea si Intreruperea membranei elastice in 36% cazuri, iar CO lung s-a
manifestat prin vasculopatie [206, 230]. Unii autori [177] presupun ca nodurile false ale CO,
formate prin pozitionarea vaselor sub forma de ghem, constituie o reactie adaptativa si
compensatorie a complexului placentar, orientata spre scaderea rezistentei periferice in circulatia
fetald si micsorarea presiunii sistolice in cordul fetal.

Astfel, studierea histologica a vaselor ombilicale patologice a demonstrat prezenta
proceselor de elastoliza, ingrosarea sau subtierea stratului muscular, modificarea structurald a
colagenului, Ingrosarea uniformd a straturilor de tesut conjunctiv dintre fasciculele de fibre
musculare, toate acestea fiind confirmate prin indicatorii morfometrici [70, 236, 268].

Patologia CO a provocat si schimbdri morfopatologice in structura epitelial-stromal-
vasculard a placii corioamnionale, precum: ingrosarea ei neuniformad, epiteliu amnional
diferentiat, vase arteriovenoase displazice, ectaziate si/sau hipertrofiate de calibru variat, edem

de diferit grad al stratului compact si/sau spongios, depozite de fibrind, pseudoinfarcte, trombi,
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congestionarea vaselor, atrofierea vilozitatilor terminale cu scaderea numarului acestora pana la
46-54%, ceea ce conditioneazad formarea zonelor afunctionale si dereglarea vascularizarii [57, 58,
114].

Conform datelor din literaturd, fiecare CO este individual prin particularitatile sale
morfofunctionale si structural-anatomice, ceea ce indicd actualitatea studierii profunde a acestuia

si aplicarea rezultatelor in practica cotidiana [132, 141, 254].

1.4. Rezultatele perinatale in diferite patologii ale cordonului ombilical

Patologia perinatala este consideratd un indicator important al dezvoltarii socioeconomice
a unei tari, al starii de sdndtate a populatiei, precum si al calitatii asistentei obstetricale si
neonatale [15]. Dupa datele unor autori [234, 241, 253], mortalitatea perinatala in 75% cazuri
este determinatd de patologia CO, iar conform datelor altor autori [15, 22, 31], patologia CO
determind morbiditatea si mortalitatea perinatald In 21-65% cazuri. Cu toate ca diferite aspecte
ale acestei probleme actuale sunt studiate de mult timp, in toatd lumea se cauta continuu metode
de a micsora indicatorii perinatali determinati de patologia CO, Intrucat nu exista inca raspunsuri
certe la multe intrebari.

Anomaliile vasculare ale CO sunt asociate cu o ratd inalta a morbiditatii si mortalitatii
perinatale. Studiile initiale ale anevrismului venei ombilicale au oferit informatii contradictorii
privind rezultatul perinatal, iar semnificatia clinicd a acestei constatari ramane neclara. Dupa
datele unor autori [62, 136], anevrismul venei ombilicale nu influenteazd asupra rezultatelor
perinatale, pe cand alti autori considerda ca acesta poate fi un factor de risc sporit pentru rata
mortalitdtii perinatale pand la 44% (dereglari de ritm cardiac, tromboza venei ombilicale, RCF si
moartea antenatala a fatului) [66, 140]. Incidenta decesului fetal intrauterin (IUFD) este de 4-5%,
fiind considerabil mai mare decat rata de 0,7% atestata in lipsa patologiei CO in timpul sarcinii
[51]. Moartea antenatald a fatului poate sa survind frecvent intre 27 si 30 saptamani de gestatie,
posibil din cauza riscului crescut de rupturd si tromboza a anevrismului venei ombilicale, ca
urmare a cresterii fluxului sangvin spre fat [54, 219]. Cu toate cd studiile anterioare au raportat o
rata inaltd de mortalitate intrauterina, studiile recente demonstreaza un rezultat mai favorabil
pentru fetii cu anevrism al venei ombilicale in absenta altor anomalii structurale, astfel ncat
factorul de prognostic principal pare a fi prezenta altor anomalii asociate [3, 142, 201].
Anevrismul arterei ombilicale este asociat cu un risc crescut de aneuploidie fetald, RCF si deces
fetal [191, 193, 218]. In pofida faptului ci in prezent anevrismul poate fi identificat la examenul
USG prenatal, uneori este imposibil de a preveni moartea antenatald din cauza complicatiilor

imprevizibile, cum ar fi tromboza acuta sau ruptura anevrismului.
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Artera ombilicala unica se asociazd cu anomalii structurale si malformatii congenitale
fetale in medie in 20-50% din cazuri [99]. Studiile au confirmat ca, in afard unor anomalii
structurale fetale, AOU se asociaza si cu risc sporit de aparitie a unor complicatii perinatale [98,
139], cum ar fi: nasterea prematura [122], RCIU a fatului [79], mortalitatea perinatala [78].
Metaanalize efectuate recent (2016) [227] si (2017) [129] au sustinut datele unor cercetari
anterioare si au demonstrat o corelatie semnificativa intre aceastd anomalie si complicatiile
perinatale, cum ar fi oligoamniosul, polihidramniosul, fatul mic pentru varsta de gestatie,
diabetul gestational, mortalitatea perinatald. Deci, incidenta acestor patologii perinatale a fost
corelatd cu AOU1 si a demonstrat ca poate creste riscul manifestarii acestor complicatii [64,
192]. O altd metaanaliza, efectuatd in anul 2013, de asemenea a evaluat legatura dintre AOUi si
complicatiile perinatale, insa a demonstrat lipsa unei asocieri semnificative [217].

Aparitia vaselor supranumerare ale CO poate cauza multiple anomalii congenitale [172],
suferinta fetala, prezentand un risc de dezvoltare a hipoxiei intrauterine [26, 145].

Balkawade N. si coaut. [59] au demonstrat ca incidenta rezultatelor perinatale patologice se
coreleaza direct proportional cu lungimea CO (p<0,001). In acest studiu s-a constatat ca
lungimea CO nu a variat In functie de greutatea, talia si sexul copilului, iar CO anatomic excesiv
de scurt a fost asociat cu un risc crescut de prelungire a perioadei a II-a de nastere, de ruptura a
CO, dezlipire anormald a placentei, inversie uterind si hernie a CO, care provoacd o stare
intrauterind nesatisfacatoare a fatului. Rezultate similare au fost raportate de alti autori in diferite
studii recente (2016) [41, 144]. Yamamoto Y. si coaut. (2017) au obtinut date contradictorii si in
studiul efectuat au demonstrat ca primiparitatea, IMC redus (< 18,5), sexul feminin la fat,
greutatea mica la nastere a fatului si a placentei se coreleazd direct cu CO scurt [230]. Date
similare au fost prezentate intr-o altd cercetare, efectuatd de Yadav B. si coaut. (2013), unde
cazurile diagnosticate cu CO scurt la fel au fost asociate cu greutatea mica la nastere,
primiparitatea, nou-nascuti de sex feminin si varsta maternd avansata (> 40 ani) [229]. De
asemenea, s-au observat anumite dereglari ale BCF (bradicardie, deceleratii etc.) la copiii ndscuti
la termen cu CO anatomic scurt [267]. Alti autori au demonstrat cd aceastd anomalie a fost
prezentd in doar 6% din nasterile la termen, asociate cu retard mintal si motoric la copii in viitor
[161]. S-a constatat ca cu cat CO este mai scurt, cu atat riscul aparitiei complicatiilor in timpul
sarcinii si nasterii este mai mare [202]. Lungimea CO pana la 20 cm in 60% cazuri este insotita
de nastere prematurd, iar in 36% — de nastere a copiilor morti; la lungimea CO de 25-35 cm,
aceste complicatii se intalnesc in 32% si, respectiv, 14% cazuri [210]. In ceea ce priveste CO
excesiv de lung, in unele studii s-au raportat complicatii legate de prolabarea si procidenta

acestuia, formarea nodurilor, circularelor, torsiunii, asociindu-se in proportie crescutd cu
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suferinta fetala [107, 137]. In cazurile cu o lungime anormali a CO (lungi sau scurti), a crescut
incidenta interventiilor chirurgicale, a complicatiilor intrapartum, a dereglarilor de ritm cardiac si
a asfixiei perinatale [41, 160].

Raio si coaut. [173] au concluzionat ca fetii cu CO subtire (hipoplaziat) prezinta un risc
crescut pentru dezvoltarea unui fat mic pentru varsta de gestatie sau RCIU a fatului in 11,5%
cazuri, cu manifestarea frecventa a semnelor de suferinta la nastere in 14,6% cazuri. Datele altor
cercetdtori au sustinut rezultatele precedente [68, 106] si au demonstrat cd CO subtire este un
factor de risc pentru aparitia oligohidramniosului, RCF, hipoxiei intrauterine, asfixiei fatului in
nastere, care duc la cresterea indicilor mortalitatii si morbiditatii perinatale. Cu toate acestea,
Tahmasebi M. si coaut. [204] au remarcat faptul ca CO hipoplaziat nu se asociazd mereu cu
complicatii in nastere. Intr-un raport efectuat de Rippinger si coaut. (2016) s-a relatat ca absenta
sau reducerea gelatinei Wharton ar putea provoca multe decese intrauterine de cauza
necunoscutd si cd acestei patologii 1 se atribuie prea putind importantd in practica clinica
cotidiana [179]. Examenul USG nu permite Intotdeauna aprecierea patologiei CO, fiind necesare
criterii suplimentare pentru identificarea factorilor de risc. De exemplu, in conformitate cu cele
expuse de Ghezzi si coaut. (2005), cel mai important factor predictiv al rezultatelor perinatale
nesatisfacatoare este suprafata sectiunii transversale a venei ombilicale, adica diametrul venei in
raport cu diametrul CO [108]. Acesti autori au demonstrat cd, atunci cand aria venei ombilicale
este sub percentila a 10-a, creste riscul de deces perinatal si necesitatea terapiei intensive in
perioada neonatald [171]. Un studiu recent [220] a ardtat relatia dintre CO hipoplaziat si
reducerea secundara a lichidului ca rezultat al ruperii membranelor amniotice, ce reprezinta cel
mai probabil factor responsabil pentru scaderea perfuziei fetale care, la randul ei, poate genera
deceleratii recurente pe traseul CTG, determinand nasterea urgenta.

In studiile efectuate pani in prezent, autorii au demonstrat ci indicele de rasucire
patologica prezintd un flux venos ombilical semnificativ scdzut, cu cresterea rezistentei vaselor
complexului placentar [55, 86], ceea ce mareste riscul aparitiei complicatiilor perinatale in circa
43% cazuri [36, 39, 48, 49, 84, 96]. Pergialiotis V. si coaut. (2019) [168] au stabilit ca CO
hiporasucite (sub percentila a 10-a) au fost semnificativ asociate cu RCIU a fatului, anomalii
fetale, deces fetal, nastera prematura, scor Apgar scazut, necesitate de internare a nou-nascutului
in sectia de terapie intensiva. CO hiperrasucite (peste percentila a 90-a) au fost asociate cu RCIU
a fatului, risc crescut de aparitie a dereglarilor de ritm cardiac (deceleratii prelungite), tromboza
vasculard si stricturi ombilicale, acestea fiind cauzele suferintei fetale. Conform datelor
Avagliano L. si coaut. (2010) [54], in cazul hiporadsucirii de asemenea creste riscul aparitiei

trombozelor vaselor corion-ombilicale in aproximativ 82% cazuri. Atat in hipo-, cat si In
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hiperrasucirea CO survine necesitatea efectudrii operatiei cezariene in 66,7% cazuri [208].

Studiile anterioare privind insertia membranala si cea marginala a CO au raportat o
varietate de afectiuni asociate, inclusiv placenta praevia, decolarea prematurd de placentd normal
inseratd (DPPNI), nasterea prematurd, greutatea mica la nastere, RCIU a fatului, malformatii
congenitale (buza de iepure, gura de lup, aplazia rinichilor, hipoplazia intestinului subtire etc.),
moartea antenatald, rata crescutd a OC de urgentd, scorul Apgar scazut si vasculopatia
trombotica fetala [45, 112, 237, 206, 216, 269]. Unele dintre aceste asociatii pot fi cauzate mai
ales de fluxul sangvin fetal perturbat prin vasele corionic-ombilicale neprotejate, decat de
insertia excentrica a CO [231]. Esakoff T. (2015) [100] si Linehan L. (2016) [138] au determinat
ca in sarcinile cu insertie patologica a CO creste riscul de preeclampsie, dezlipire prematura de
placentd normal inseratd, placenta praevia, deces fetal, precum si riscul complicatiilor materne in
a Ill-a perioadd de nastere. Conform Ebbing si coaut. (2017), sarcina asociatd cu aceastd
anomalie prezintd un risc crescut de rupere prenatald prematura a membranelor amniotice,
nastere prematurd si prezenta CO scurt, ceea ce explicd veriga patogeneticd comuna a alterarii
functiei membranelor, a CO si a placentei [97].

Prolabarea CO are consecinte negative pentru fat, incluzand decesul fetal si nivelul
crescut de morbiditate [110]. Rata mortalitatii perinatale asociate cu aceastd complicatie s-a
imbunatatit de la aproximativ 50% (in anii '50) panad la 10% cazuri in prezent, datele fiind
relatate de multe studii contemporane [105, 119, 224].

Circulare de CO necomplicati nu este o cauzi de suferinti fetali. In timpul travaliului,
circulara pericervicala se strdnge in contractie cu compresiunea vaselor ombilicale, ceea ce
provoaca reducerea fluxului sangvin fetal si dereglarea ritmului cardiac, care persistd pe toata
durata contractiei [220, 232]. Incidenta compresiei cervicale creste liniar de la 5,6% la 20 SG la
29% la 42 SG [20]. In nasterea prin OC se observa un proces de transfuzie fetoplacentara (pana
la 15-25% din volumul sangelui fetal), deoarece fatul este pozitionat deasupra placentei,
generand hipoxie anemica [20, 213]. Asfixia intranatala acutda pe fundal de circulare
pericervicala a CO poate provoca leziuni cerebrale hipoxic-ischemice in perioada postnatala [67,
24].

Studiile [137, 195] au demonstrat ca prezenta nodurilor veridice reprezinta un pericol
semnificativ pentru fat si au o incidentd crescuta (5-10% cazuri) de acidoza fetald, masa mica
pentru varsta de gestatie, RCIU a fatului, nastere prematura, scor Apgar scazut in primul minut si
moarte antenatala a fatului In cazul strangularii acestuia [246, 174, 178]. Atat timp cat nodul este
protejat de tensiunea intraarteriald, pulsarea vaselor sangvine ombilicale si gelatina Wharton, el

nu se stranguleazd si nu afecteaza starea fatului. In literatura de specialitate sunt descrise
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rezultate perinatale satisfacatoare fie cu nod simplu, fie cu nod complicat [73 ].

Trebuie de mentionat faptul ca peste 75% din mortalitatea perinatald sunt legate cu hipoxia
fatului, asfixia nou-nascutului si traumatismul craniocerebral hipoxic, frecvent cauzat de
patologia CO [4, 234, 241, 253]. Rata afectiunilor SNC in perioada perinatala constituie 60-80%
din toata structura patologiilor neurologice la copii [68]. La copiii ndscuti in asfixie au fost
diagnosticate: insuficientd cerebrald vascularda, SDR, sindrom de aspiratie, hemoragii
intracerebrale, edem cerebral, dereglarea cresterii fizice si a dezvoltarii neuropsihice in primul an
de viata.

Astfel, putem concluziona ca cordonul ombilical reprezintd o componentd importanta a
complexului fetoplacentar, structura anatomicd a caruia dispune de anumite particularitati, iar
functia este mentinerea constantd a circulatiei sangvine materno-fetoplacentare. Starile
patologice ale CO pot provoca restrictii ale circulatiei sangvine, cu micsorarea aportului de
oxigen si de substante nutritive catre fat cu afectarea lui ulterioara. Determinarea patologiei CO
necesita utilizarea mai multor metode de diagnostic (CTG, USG, velocimetrie Doppler etc.), care
asigurd obtinerea informatiei maximale despre prezenta modificarilor CO. O examinare
antenatald minutioasa a CO faciliteaza stabilirea corecta si timpurie a diagnosticului, ca urmare
ofera posibilitdti de imbunatatire a managementului obstetrical prenatal si intranatal.
Morfohistologia permite diagnosticarea postnatala certa a patologiei CO. Metodele macroscopice
de examinare a CO, care includ organometria si macroscopia, cu determinarea particularitatilor
anatomice ale CO, deseori se coreleazd cu modificarile morfopatologice in structura epitelial-
stromal-vasculard a CO si a placii corioamnionale. Ca urmare, examinarea postnatald
macroscopicd a CO permite argumentarea cauzei suferintei fetale, precum si stabilirea unui
prognostic pentru nou-nascut. Cele mai raspandite complicatii asociate cu aceastd patologia sunt
nasterea prematurd, RCF, malformatiile congenitale, moartea antenatald, dereglarea cresterii
fizice si a dezvoltdrii neuropsihice a copiilor in primul an de viata.

Patologia CO este o problema actuald a obstetricii contemporane si medicinii perinatale,
deoarece prezintd un risc sporit pentru aparitia suferintei intrauterine hipoxice, care necesita
continuarea noilor cercetdri pentru minimizarea aparitiei complicatiilor la fit si nou-ndscut si,

respectiv, pentru reducerea incidentei mortalitatii si morbiditatii perinatale.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a studiului: grupurile de cercetare, etapele si designul
studiului

Cercetarea a fost organizata si realizatd in baza Departamentului Obstetrica si Ginecologie
din cadrul IP USMF Nicolae Testemitanu, in sectiile obstetricale 1, 2, 3 ale Centrului
Perinatologic din cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal Gheorghe Paladi si in Serviciul de
morfopatologie si citopatologie al IMSP IMC din Republica Moldova, cu permisiunea
administratiei institutiilor respective pentru colectarea si prelucrarea datelor primare, in perioada
anilor 2016-2022.

Studiul a inclus urmatoarele etape:

Etapa 1. Determinarea problemei si elaborarea planului de cercetare.

1. Studierea situatiei existente in domeniu prin analiza bibliograficad a temei vizate in
cercetare.

2. Definirea scopului si a obiectivelor cercetarii.

3. Determinarea volumului esantioanelor si stabilirea metodelor de cercetare.

4. Elaborarea chestionarului si a instrumentelor de colectare a materialului de studiu.

Etapa II. Colectarea materialului primar de cercetare si prelucrarea informatiei obtinute.

1. Selectarea pacientelor pentru studiu.

2. Extragerea si analiza informatiei din documentatia medicald (carnetul perinatal, figsele de
observatie a pacientei si a nou-ndscutului), examinarea clinico-paraclinica si completarea datelor
in chestionare (4nexa ).

3. Colectarea si examinarea materialului morfologic din anexele fetale, elaborarea si
completarea Protocolului examinarii particularitatilor structural-functionale ale cordonului
ombilical si ale placii corioamnionale (Anexa 2).

4. Evaluarea si monitorizarea modalitdtii si a corectitudinii completdrii chestionarelor si
prelucrarii materialului.

Etapa IIl. Analiza statistica si sinteza rezultatelor obtinute, precum si elaborarea
concluziilor si a recomandarilor.

Etapa IV. Elaborarea tezei.

In etapi initiala, dupa studierea datelor din literatura de specialitate la temi, ce vizeazi
cercetarea, determinarea scopului si a obiectivelor, precizarea perioadei de studiu, elaborarea
planului cercetarii, a fost planificat si realizat un studiu prospectiv de cohorta, in cadrul cdruia au

fost examinate cazurile de patologie a CO (figura 2).
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Numarul necesar de unitati de cercetare a fost apreciat in baza formulei (1):
1 2z, +z,fxP(1-P)
n= X
(1-7) (P,-R) (1),

unde:
P, — conform datelor bibliografice [8, 95, 209, 235, 253, 194], cota patologiei CO constituie pana
la 20,0% (Po=0,20);
P; —in lotul de cercetare, se presupune valoarea de 40,0% (P1=0,40);
P=(Po+P1)/2=0,3;
Zo — valoare tabelara: pentru semnificatia statistica a rezultatelor de 95,0% coeficientul Za=1,96;
Zp — valoare tabelara: pentru puterea statisticd a comparatiei de 80,0% coeficientul Zz=0,84;
f = proportia subiectilor care se presupune sd abandoneze studiul din motive diferite de efectul
investigat g=1/(1-f), /~10,0% (0,1).

Introducand datele in formuld, am obtinut:

L 2(1.96+0.84)" x0.3x0.7 _

92
(1-0.1) (0.20-0.40)

Astfel, volumul optim al unui lot de cercetare, cu o valoare reprezentativa, este nu mai
putin de 92 de paciente. In cadrul cercetirii au fost selectate un numar total de 210 femei si dupa
selectie, dupd toate criteriile de includere si de refuz de participare, am ajuns la cifra
reprezentativa de 190 paciente, care au fost repartizate in doud loturi cu raportul 1:1, dupa cum
urmeaza:

Lotul de cercetare (L1) a inclus 95 de respondente cu patologie a CO si 95 de nou-nascuti
ai acestora.

Lotul de control (Lo) a inclus 95 de respondente fara patologie a CO si 95 de nou-nascuti
ai acestora.

Pentru selectarea pacientelor au fost aplicate criterii de includere si de excludere din
cercetare.

Criteriile de includere in cercetare:

1. Varsta de gestatie intre 370 si 41*6 de siptimani;

Sarcina survenitd spontan;
Nastere monofetala;

Varsta pacientei > 18 ani;

wok »w N

Acord informat, in forma scrisa, pentru participare in cercetare.
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Criteriile de excludere din cercetare:

. Varsta de gestatie sub 36" si peste 42" de siptimani;

. Sarcina care a survenit prin aplicarea tehnologiilor de reproducere asistata;
. Nastere multipla;

. Prezenta malformatiilor congenitale ale fatului;

. Patologie somatica grava (decompensatd) a pacientei;

. Varsta pacientei < 18 ani;

N N AW N =

. Lipsa acordului informat de participare in cercetare.

Lotul de cercetare (L1=95) thul de control (L0=95)
Paciente cu patologie a CO Paciente fara patologie a CO

' v

¢ Analiza completa a datelor anamnestice si clinice ale pacientelor
¢ Analiza evolutiei sarcinii si a nasterii

-

e Examenul ecografic cu velocimetrie Doppler in vasele circulatiei materno-fetale
e Monitorizarea stdrii intrauterine a fatului (CTG)

\ 4 \ 4

e Examenul morfopatologic al CO si al placii corioamnionale:

- Examenul macroscopic cu determinarea indicatorilor organometrici
- Examenul microscopic morfofunctional cu studierea indicatorilor histologici,
histometrici, histochimici

VL \4

e Analiza completa a rezultatelor perinatale (examinarea nou-nascutului dupa scorul
Apgar, antropometria, dezvoltarea fizica, perioada de adaptare, maladii asociate)

l l

[ e Evidentierea grupurilor de paciente cu factori determinanti

e Elaborarea criteriilor de diagnostic al patologiei CO pentru optimizarea conduitei
clinice si imbundtatirea rezultatelor perinatale

Figura 2. Designul studiului
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Proiectul de cercetare a fost aprobat de Comitetul de Etica a Cercetarii al Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu (proces-verbal nr. 95/110 din 21.06.2017) si
de Comitetul de Bioetica al IMSP SCM nr. 1 (proces-verbal nr. 3-A din 08.11.2017).

Acordul de participare in cercetare a fost obtinut direct de la participante. Pacientele au
fost informate despre scopul, modul de efectuare a studiului, obligativitatea participarii (modul
de participare), beneficiile, dezavantajele si riscurile posibile ale participarii. Gravidele au fost
incurajate sd adreseze intrebari (Formularul de informare), dupa care li s-a prezentat acest acord
pentru studiere (examinare) si semnare ulterioara (Formularul de acceptare). In scopul pastrarii
unui grad rezonabil de confidentialitate, datele despre paciente au fost codificate, cu atribuirea
unui cod numeric unic. Rezultatele cercetarii au fost expuse in publicatii stiintifice cu respectarea

confidentialitatii datelor obtinute.

2.2. Metode de cercetare utilizate in studiu

In studiul realizat au fost utilizate urmitoarele metode de acumulare a datelor primare:

1. Directe:

a) Anchetarea;

b) Examenul clinic;

¢) Examenul paraclinic.

2. Indirecte:

a) Datele bibliografice;

b) Extragerea datelor din documentatia medicala.

In urma studierii si extragerii datelor din documentatia medicald (carnetul perinatal, fisa de
observatie a pacientei, fisa nou-nascutului), a fost efectuatad examinarea complexa a pacientei si a
nou-ndscutului, care a inclus aspectul clinic si cel paraclinic. Examinarea clinica: culegerea
datelor anamnestice si clinice prin intervievare standardizata, determinarea statutului obiectiv
general si a celui obstetrical-ginecologic al pacientei, aprecierea datelor antropometrice, varstei
de gestatie si starii nou-nascutului (scorul Apgar). Examinarea paraclinica a fost efectuatd prin
utilizarea cardiotocografiei, examenului USG, velocimetriei Doppler, examenului
morfopatologic al CO si al placii corioamnionale.

Rezultatele obtinute au fost incluse in chestionarul special elaborat si aplicabil pentru
ambele loturi, care contine noua compartimente cu 161 de intrebari (4nexa 1): I. Datele generale
despre pacientd; II. Anamneza obstetrical-ginecologicd a pacientei; IIl. Anamneza somatica a
pacientei; IV. Evolutia si conduita sarcinii prezente; V. Examenul obiectiv al pacientei; VL

Evolutia si conduita nasterii prezente; VII. Statutul nou-nascutului; VIII. Rezultatele
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investigatiilor; IX. Anexele fetale.

Ultrasonografia tridimensionala (3D USG) in sarcind a fost efectuatd prin aplicarea
transabdominald a transductorului cu frecventa de 3—5 MHz, utilizdnd programul obstetrical ce
functioneaza in regim real si posedd functia pentru velocimetria Doppler, care aratd viteza si
directia fluxului sangvin din vase. Examenul ecografic a permis aprecierea varstei gestationale,
determinarea biometriei fetale si a ratei de crestere a fatului, depistarea anomaliilor congenitale.
Totodata, aceastd metodd de examinare a oferit informatie privind prezentatia si pozitia fatului,
miscdrile, ritmul cardiac fetal, volumul lichidului amniotic (VLA), starea placentei si a CO
(pozitia, insertia, numarul de vase, prezenta unor anomalii), iar indicii velocimetriei Doppler au
permis aprecierea starii intrauterine a fatului si a gradului de insuficientd circulatorie, in caz de
suferinta fetala.

Starea functionald a fatului a fost evaluatd prin monitorizarea electronicd a cordului
fetal (CTG). Echipamentul pentru aceastd metoda include: transductorul plasat de partea stanga
sau dreaptd a abdomenului gestantei in functie de pozitia spatelui fatului (in regiunea auscultarii
optime a BCF), care inregistreaza ritmul cardiac fetal (activitatea cardiaca fetald), detectat de un
senzor cu ultrasunete ce include un emitator si un receptor, necesita aplicarea unui gel conductor
pe suprafata, si transductorul de presiune (tocodinamometrul) plasat pe abdomenul mamei, la
nivelul fundului uterin pe dreapta, care Inregistreazd puterea relativa, frecventa si durata
contractiilor uterine. Ambele transductoare au fost fixate cu doud benzi elastice, plasate in jurul
abdomenului gravidei. Datele au fost Inregistrate de cardiotocograf in formad grafica
(cardiotocograma). Pe ecran au fost afisate doua trasee: cel superior, ce reprezinta ritmul cardiac
fetal reflectat in batdi pe minut, si cel inferior, ce reprezinta modelul contractiilor uterine in
concordantd cu activitatea cardiaca fetald. Viteza de inregistrare a fost de 1 cm/minut. Durata
inregistrdrii a constituit minim 20 de minute. Descrierea completd a traseului CTG a inclus:
ritmul cardiac bazal, variabilitatea ritmului cardiac bazal, acceleratiile, deceleratiile, contractiile
uterine, modificarile ratei cardiace fetale in timp. Rezultatele obtinute au fost interpretate pe baza
Scorului de evaluare a parametrilor cardiotocogramei (NICE 2010) si clasificate ca: traseu CTG
normal, suspect si patologic.

Examinarea starii nou-nascutilor de la gestantele cu patologie a CO a inclus aprecierea:
scorului Apgar la primul si al 5-lea minut de viata, varstei de gestatie, datelor antropometrice la
nastere, dezvoltdrii fizice (prezenta unor anomalii), necesitdtii de ingrijire in sectia de terapie
intensiva si reanimare, duratei suportului respirator, nivelului de mortalitate si morbiditate a nou-
ndscutului.

In cadrul studiului prezent a fost realizatd examinarea morfopatologica complexa si
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multiaspectuala a CO si a corionului vilozitar. Acest studiu s-a desfasurat pe baza protocolului
unic de examinare a particularitatilor structural-functionale ale CO si ale placii corioamnionale,
elaborat de catre cercetatori (Anexa 2). Toate cele 190 de complexe placentare mature au fost
supuse explorarilor morfologice. Examinarea macroscopica a anexelor fetale a inclus:
organoscopia si organometria CO, macroscopia discului placentar si a placii corioamnionale, iar
cea microscopicd — examinarea histologica cu determinarea criteriilor morfologice epitelio-
stromo-vasculare ale componentei ombilical-corioamnionale placentare.

Examinarea macroscopica a anexelor fetale a avut loc dupa exteriorizarea postpartum a
acestora, cu evidentierea particularitatilor si indicatorilor respectivi.

Organoscopia a inclus identificarea caracteristicilor anatomice ale CO: integritatea,
lungimea, masa, diametrul, culoarea, consistenta, locul insertiei, vectorul si indicele de rasucire,
vascularizarea, anormalitatile nodulare si/sau vasculare in functie de locatie, gelatina Wharton,
macroleziuni traumatice si/sau nontraumatice.

Organometria CO (figurile 3, 4) a inclus un sir de etape consecutive, dupa cum urmeaza:

1. Masurarea lungimii CO de la insertia placentard pana la inelul ombilical (cm);

2. Masurarea masei CO (g) dupd scurgerea completa a sangelui ombilical;

3. Masurarea diametrului in sectiuni transversale in trei segmente (cm):

- segmentul fetal (la 2 cm de la marginea rezectiei);
- segmentul intermediar (mijlocul dintre segmentele fetal si placentar);

- segmentul placentar (la 2 cm de la insertia CO 1n discul placentar).

FWW'WWWWWWW"WW“Illllmlll"pm]lml""lllﬂlllll[llllllllll"llll||||||"Il||||||||llll||
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Flgura 3. Organometrla (masurarea lungimii) cordonului ombilical, divizat in
trei segmente macroscopice conventionale si locul prelevarii probelor

4. Determinarea indicatorilor organometrici simpli si calculabili:
Simpli: masa, lungimea;

Calculabili, s-au bazat pe calculul urmatorilor parametri ai CO:

» diametrul mediu al CO (DMCO, d cm)=d;+d>+ds+ ... +du: n

= volumul (V, cm®) = nr’ x |
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» unitatea masei volumetrice (UMV, g/cm’) = m:V
® unitatea masei liniare (UML, g/cm) = m:l

® indicatorul standard al masei CO (ISM, g) = UML x 50 cm

Figura 4. Organometria (masurarea masei si a diametrului) cordonului ombilical

Examinarea microscopica a CO si a placii corioamnionale (PCA) contine cateva etape
consecutive (figura 5):

a) Prelevarea probelor din CO din trei segmente (s. fetal, s. intermediar, s. placentar) cu
lungimea de 1,5-3,0 cm, dupd evacuarea masei sangvine libere fara forta pentru a nu elimina

trombii parietali sau obturatori prezenti.

Segment fetal 10-15%

Figura 5. Schema topografica si sectoarele optime de prelevare a probelor tisulare
pentru examinarea histologica a componentei ombilical-corioamnionale

b) Prelevarea probei din PCA placentara din zona ”A” a fost obligatorie cu o cuprindere a
trei zone (centrald, excentricd, perifericd); la necesitate, in situatii de patologie, s-a prelevat inca
o proba tisulard din zona marginald care cuprinde si sinusul placentar — zona ”B”; dimensiunile
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in limita de 2,0x2,0x1-2 cm, cu ajustarea probei tisulare la standard £1,0x1,0x0,5 cm, maxim
1,5x1,5x0,5 cm.

c) Procesarea probelor si stabilirea metodelor de cercetare. Procesarea probelor a fost
efectuata prin doud metode de diagnostic conform standardului histologic:

1) histoprocesare prin criotomie (la gheatd) In examinarile de urgentd — trei probe din CO
(cate o proba din fiecare segment) + o proba din placd cu un coraport de o proba: un bloc
parafinat cu efectuarea a cate trei sectiuni din bloc pentru metoda conventionala de colorare;

2) histoprocesare automatizata in vacuum: sase probe din CO (din fiecare segment + doua
din PCA cu un coraport de o proba: un bloc cu efectuarea a céte trei sectiuni din bloc pentru
metoda conventionala de colorare.

In etapa de colorare au fost utilizate metodele: hematoxilind-eozind (H&E) ca metodi de
bazd; coloratia cu picrofuxina — van Gieson (VG) in testarea particularititilor tesutului
conjunctiv; coloratia tricrom Masson (tM) in testarea intensitatii de colagenizare; coloratia cu
orceina (Or) in testarea fibrelor elastice; coloratia cu alcian blue pH 2,5 in testarea
proteoglicanilor acizi; histobacterioscopia cu azur-eozina (A&E) in testarea florei micotico-
bacteriene (la necesitate).

Evaluarea profilului morfopatologic epitelio-stromo-vascular al componentei ombilical-
corioamnionale si cuantificarea patologiei atestate se efectueaza la trei nivele (in trei sectiuni) si
in patru cAmpuri/zone de vedere intr-o sectiune, fiecare camp de vedere avand procentajul de
25%. Componentele epitelial-stromal-vasculare ale CO si PCA placentare au fost estimate
conform gradatiei elaborate: absent ,,0”, redus ,,+”, moderat ,++”, marcat “+++”, excesiv
,T+++” in toate patru campuri de vedere la amplificarea 40.

Pentru realizarea metodei a fost utilizat urmatorul instrumentar: penseta chirurgicala,
bisturiu, manusi de unica folosintd, rigla, cantar electronic, recipiente, sol. fixatoare primara

(formol neutru 10%), coloranti, microscop.

2.3. Metodele de evaluare statistica a rezultatelor obtinute

Datele primare acumulate au fost introduse, analizate, prelucrate cu ajutorul programelor
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiunea 23.0 pentru Windows, SAS (Statistical
Analysis System) versiunea 9.4 si Microsoft Office Excel 2016. Rezultatele obtinute au fost
interpretate folosind statistica biomedicala descriptiva [30, 34, 240, 251, 256, 259, 262].

Valoarea critica a nivelului de semnificatie statistica (valoarea p) in testarea ipotezelor nule
(Ho) a fost 0,05 sau 0,01. In cazul depasirii nivelului de semnificatie atins al criteriului statistic al

acestei valori, a fost acceptata ipoteza nula.
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Analiza statistica a datelor parametrice s-a efectuat prin gruparea si determinarea mediei
aritmetice, veridicitatea rezultatelor s-a determinat prin evaluarea abaterii mediei patratice,
analiza coeficientului de variatie, a medianei, modulului si quartilelor. Semnificatia statistica
pentru valorile relative a fost stabilita prin intervalul de incredere pentru 95% (CI=II=95). Aceste
statistici descriptive din text sunt prezentate ca Me+SD, unde Me — media, SD — deviatia
standard. Distributia normald a fost determinatd folosind testele lui Kramer-von Mises,
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk si Anderson-Darling. In cazul repartizirii normale a
esantionului, veridicitatea diferentei marimilor medii a fost apreciatd cu aplicarea criteriului
Student (t). In cazul abaterii semnificative de la distribuirea normala au fost folosite: analiza de
dispersie ANOVA, Kruskal-Wallis cu gradul de marcaj Wilcoxon, criteriul U — testul Mann—
Whitney, testul Van der Waerden, criteriul medianei (analiza medianei (Mn). Pentru compararea
valorilor relative a fost utilizat testul Fisher.

Analiza corelationald a pus 1n evidenta coeficientul de corelatie (r) care prezintd gradul de
dependenta intre factori si orientarea dependentei (—1 si +1). Pentru a determina corelatia dintre
indicii obtinuti 1n studiu, au fost utilizati coeficientii de corelatie Pearson si Spearman, care
indica puterea de corelatie Intre doud variabile cu evolutie liniara.

Evaluarea corelatiei variabilelor discrete a fost realizata folosind analiza tabelelor de
contingenti. Pe langd estimdrile criteriului chi-pitrat (x> Pearson) si nivelului atins de
semnificatie statisticd a acestui criteriu, s-a estimat de asemenea intensitatea de corelatie a
caracteristicilor analizate, cum ar fi coeficientul de asociere Phi (¢), coeficientul de contingenta
(ce) si coeficientul V Cramer.

Pentru toti factorii de risc posibili a fost efectuat calculul raporturilor de
probabilitate/sanselor (RS sau odds ratio — OR), cu indicarea intervalelor de incredere (CI=II). O
asociere pozitiva si semnificativa intre factorul de risc si rezultat a fost considerata in cazul in care
OR > 1 si intervalul de incredere nu a inclus ,,1” cu p<0,05.

Metoda regresiei logistice a fost utilizata pentru aprecierea riscului relativ de dezvoltare a
cazurilor de patologie a CO. Pentru cele doua loturi comparate au fost prezentate curbele ROC
(Receiver Operating Characteristics) ce reflecta productivitatea unei ecuatii de regresie logistica
particulara si corelatia dintre specificitatea (Sp) si sensibilitatea (Se) valorilor obtinute de aceasta
ecuatie. Informativitatea curbei ROC este considerata excelenta in cazul in care aria sub curba
(AUC) ROC > 0,9: foarte buna — 0,81-9,0; bunda — 0,71-0,8; satisfacatoare — 0,61-0,7;
nesatisfacatoare — < 0,6 [259].

Toate rezultate obtinute au fost reflectate in tabele, grafice, diagrame.
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Astfel, putem concluziona ca cercetarea stiintificd prezenta a fost prospectiva de cohorta,
planificatd si realizatd in patru etape, In perioada 2016-2022, conform designului elaborat.
Respondentele au fost selectate in mod aleatoriu, dupd criteriile de includere/de excludere bine
definite, iar grupurile au fost comparabile. Esantionul de studiu a cuprins un numar suficient si
reprezentativ de respondente, calculat conform formulei respective.

In studiul prezent au fost utilizate metode directe si metode indirecte de acumulare a
datelor primare. Ca instrument pentru cercetare a servit un chestionar special elaborat, care a
inclus diferite compartimente de evaluare. In scopul respectirii principiului confidentialitatii,
chestionarul a fost de tip depersonalizat. Au fost descrise metodele de examinare clinico-
paraclinice utilizate in studiu. Examinarea morfopatologicd a anexelor fetale a inclus:
organoscopia si organometria CO, macroscopia discului placentar si a placii corioamnionale, iar
cea microscopica — examinarea histologicd cu determinarea criteriilor morfologice epitelio-
stromo-vasculare ale componentei ombilical-corioamnionale placentare, utilizand protocolul
unic de examinare a particularitatilor structural-functionale ale CO si PCA.

Prelucrarea statistica a datelor a fost efectuata cu aplicarea metodelor matematico-statistice
moderne prin intermediul programelor SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences), SAS
9.4 (Statistical Analysis System) si Microsoft Office Excel 2016, prin care a fost posibila
calcularea ratelor, a valorilor medii, indicatorilor de proportie si determinarea semnificatiei
statistice de 95,0% a rezultatelor obtinute, pentru formularea unor concluzii §i recomandari

practice obiective si cu un grad Tnalt de veridicitate.
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3. PARTICULARITATILE CLINICO-ANAMNESTICE SI DE EVOLUTIE ALE
PERIOADEI PERINATALE iN PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL

3.1. Particularitatile anamnestice si clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei
postnatale la gestantele incluse in studiu

Gestantele incluse in studiu, in functie de varsta, au fost repartizate in urmatoarele grupuri
in lotul de baza (Li): < 19 ani — o pacienta (1,1%); 20-24 ani — 17 paciente (17,9%); 25-29 ani —
35 (36,8%); 30-34 ani — 27 (28,4%); > 35 ani — 15 paciente (15,8%). In lotul de control (Lo) au
fost doud paciente cu varstd pana la 19 ani (2,1%); 20-24 ani — 19 paciente (20%); 25-29 ani — 41
(43,2%); 30-34 ani — 28 (29,5%); > 35 ani — 5 paciente (5,3%). Datele privind structura varstei

gestantelor cercetate sunt prezentate in figura 6.

50,00%
45,00% 43,20%
Q,
40,00% 36,80%
35,00% 19 an
29 50% = ani
30,00% 28,40% ’

’ 20-24 ani
25,00% )
o005 1 005 20% 25-29 ani

' o .
e m30-34 ani
15,00% )

’ =35 ani

10,00%
5,30%
Q,
5,00% 1,10% 2,10%
0,00%
Lotul de studiu (n=95) Lotul de control (n=95)

Figura 6. Repartizarea pacientelor incluse in studiu in functie de varsta (%)

Varsta medie a pacientelor din lotul de studiu (L) a fost de 29,09+4,85 ani (95% CI
28,107-30,082), care a variat intre 19 si 40 de ani cu moda (Mo) de 28 ani, iar in lotul de control
(Lo) a fost de 27,86+4,36 (95% CI 26,974-28,752), cuprinsa intre 19-37 de ani cu moda (Mo) de
26 ani. Testul Fisher pentru verificarea dispersiilor (ANOVA) este 0,0674, criteriul
Kolmogorov-Smirnov este 0,1871, care depasesc pragul de semnificatie statistica 0,05, ceea ce
inseamna coincidenta ambelor distributii in cele doua loturi comparate (figura 7).

Astfel, am constatat cd in ambele loturi majoritatea femeilor — 79 (83,1%) versus 88
(92,7%) — au avut o varsta cuprinsa intre 20 si 34 de ani cu media (Me) 29,09+4,85 ani vs
27,86+4,36 ani (p>0,05). Coeficientii de variatie (Cv= o/Xm) au constituit 15,66% pentru Lo si
16,66% pentru L, fapt ce indica o fluctuatie mica a indicatorului si, respectiv, omogenitatea

absoluta a grupurilor dupa varsta.
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Figura 7. Distributia grupurilor dupa criteriul de varsta (ani)

Repartizarea respondentelor in functie de mediul de trai a constatat urmatoarele: in lotul de

studiu, 78 paciente (82,11%) proveneau din mediul urban si 17 (17,89%) — din mediul rural. in

lotul de control, 83 paciente (87,37%) erau din mediul urban si 12 (12,63%) din mediul rural, cu

2
X

=1,01, p=0,31 [OR=1,5075; CI1 95% 0,6767-3,3584].

Concomitent a fost examinat si statutul socioeconomic al femeilor incluse in studiu

conform urmatorilor parametri: starea civila, nivelul educational si locul de munca (tabelul 1).

Tabelul 1. Statutul socioeconomic al pacientelor din loturile de studiu

Parametri evaluati Lotul 0 (n=95) Lotul I (n=95) Criteriu p
Abs. (%) Abs. (%) V Cramer
Starea civila:
e casatoritd 81 (85,26) 74 (77,89)
e celibatara 10 (10,53) 18 (18,95) 0,13 0,3
e divortata 3(3.16) 33.16)
e vaduva 1 (1,05) 0(0)
Nivelul educational:
e studii primare 3(3,16) 6 (6,32)
o studii medii 31 (32,63) 28 (29,47) 0,16 0,4
e studii medii incomplete 2(2,11) 4 (4,.21)
e studii superioare 51 (53,68) 54 (56,84)
e studii superioare incomplete 8 (8,42) 3(3,16)
Locul de munca:
e functionard 44 (46,32) 43 (45,26)
e muncitoare 23 (24,21) 22 (23,16) 0,05 0,9
e casnicd 26 (27,37) 29 (30,53)
e studenti 2(2,11 1(1,05)

Analiza statutului familial a constatat ca in lotul de baza (L) 74 paciente (77,89%) erau

casatorite, iar 21 (22,11%) erau necasatorite (celibatare, divortate). Aceeasi situatie a fost
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constatatd si in lotul-martor (Lo), unde in cdsnicie erau 81 (85,26%) femei, iar necasatorite
(celibatare, divortate, vaduve) — 14 (14,74%), datele fiind statistic nesemnificative (p=0,3).

Evaluarea nivelului de scolarizare (educational) a identificat ca pacientele cu patologie a
CO aveau mai des studii superioare — 54 respondente (56,84%), urmate de cel cu studii medii de
specialitate — 28 (29,47%); cu studii incomplete — 7 (7,37%), doar cu studii primare — 6 (6,32%)
respondente. In lotul de control (Lo) s-a pastrat aproximativ acelasi raport de distributie: 51 femei
cu studii superioare (53,68%), 31 (32,63%) cu studii medii, 10 (10,53%) cu studii incomplete si
doar 3 (3,16%) paciente cu studii primare (p=0,4).

Datele privind locul de munca al pacientelor din lotul de studiu denota ca 43 respondente
(45,26%) erau angajate in diverse sfere de activitate cu o munca preponderent intelectuala,
urmate de femeile care efectuau lucrul casnic — 29 respondente (30,53%), muncitoare — 22
(23,16%), o singurd respondenti (1,05%) fiind studenta. in lotul de control s-a constatat ca 44
respondente (46,32%) erau incadrate in specialititi cu muncd intelectuald, 26 femei (27,37%)
erau casnice, 23 (24,21%) — muncitoare, 2 respondente (2,11%) erau studente (p=0,9).

Astfel, studiind rezultatele obtinute privind statutul sociodemografic, prin comparatie cu
datele dintre loturi, nu s-au stabilit diferente semnificative statistic (p>0,05).

In studiul realizat au fost evaluati si factorii nocivi la locul de munci al pacientelor incluse
in studiu, cum ar fi: chimici, fizici, termici, psihoemotionali, lucrul indelungat la calculator

(tabelul 2).

Tabelul 2. Actiunea factorilor nocivi la locul de munca al pacientelor din loturile de studiu

Factori nocivi Frecventa OR 95% Cl1 p
Loabs (%) / L1 abs (%)

Chimici 6(8,70) /7 (10,61) 1,2458 0,3957-3,9217 0,7
Fizici (munca fizica grea) 6 (8,70) /12 (18,18) 2,3333 0,8204-6,6360 0,1
Fizici (termici) 3(4,35) /4 (6,06) 1,4194 0,3053-6,5980 0,6
Psihoemotionali 14 (20,29) / 26 (39,39) 2,5536 1,1861-5,4976 | 0,01
Lucrul indelungat la

calculator 7(10,14) /13 (19,70) 2,1725 0,8078-5,8426 | 0,11

In randul gestantelor cu patologie a cordonului ombilical, comparativ cu gestantele fara
aceasta patologie, toti acesti factori nocivi au fost Inregistrati mai frecvent: chimici 7 (10,61%)
vs 6 (8,70%), fizici 12 (18,18%) vs 6 (8,70%), termici 4 (6,06%) vs 3 (4,35%), psthoemotionali
26 (39,39%) vs 14 (20,29%), lucrul indelungat la calculator 13 (19,70%) vs 7 (10,14%). S-a
constatat cd dintre toti factorii studiati numai suprasolicitarile psihoemotionale la locul de munca
au corelatie cu patologia CO cu ¥*14r=5,9047, V Cramer = 0,21; p=0,01 si [OR=2,5536; 95% CI
1,1861-5,4976; p=0,01].
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Tot in cadrul studiului desfasurat a fost efectuatd analiza factorilor de risc
comportamentali, In urma careia a fost constatatd o incidenta inaltd a deprinderilor nocive la
pacientele cu patologic a CO. In L; 10 paciente (10,53%) erau fumitoare active, care au
mentionat ci utilizeaza de la 4 pana la 20 de tigari pe zi (u 9,9+5,25 (95% CI 6,138-13,661)). In
lotul de control (Lo), doar 3 paciente au fost fumatoare (3,16%), care au relatat ca fumeaza pana
la 10 tigari pe zi (pn 7,33£2,51 (95% CI 1,081-13,584)), iar restul 85 (89,47%) vs 92 (96,84%)
respondente au afirmat ca nu au fumat niciodata. Pentru acest factor comportamental determinant
au existat diferente statistice semnificative intre loturile de cercetare cu y?1ar=4,0461, V Cramer
=0,2; p=0,04 (figura 8).

In ceea ce priveste consumul de alcool, in lotul de bazi (L1) 3 paciente (3,16%) au raspuns
afirmativ la aceasta intrebare, iar 92 (96,84%) au sustinut ca nu au consumat alcool; in lotul de
control (Lo), acest raport este de o respondentd (1,05%) la 94 (98,95%), cu y*1ar =1,0215, V
Cramer = -0,07; p=0,3. Consumul de droguri a fost negat de toate participantele in studiu (figura
8).
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Consum de tigari Consum de alcool Consum de droguri

B Lotul de studiu (n=95) Lotul de control (n=95)

Figura 8. Factorii comportamentali determinanti la pacientele cercetate (%)

Analiza rezultatelor privind supravegherea si conduita medicald a sarcinii a stabilit ca
majoritatea absoluta a respondentelor au beneficiat de ingrijire (asistentd) medicala antenatala: in
Lo 92 (96,84%) vs 94 (98,95%) in L;.

Examinand datele despre particularitatile functiei menstruale la pacientele incluse in
studiu, s-a constatat ca debutul menarhai a avut loc la varsta medie de 13,37+1,72 ani si a variat
intre 9 si 20 de ani la pacientele cu patologie a CO. In lotul de control, varsta medie a constituit
13,54+1,91 ani si a variat intre 10 si 20 de ani (p>0,05). Ciclu menstrual regulat, cu durata de 21-
35 de zile in lotul de studiu au raportat 78 paciente (82,11%), cicluri neregulate din momentul

instaldrii functiei menstruale (menarhai) au avut doar 17 (17,89%). In lotul de control, aceste
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rapoarte sunt aproape identice: 79 (83,16%) si, respectiv, 16 (16,84%) paciente. Analiza
rezultatelor conform acestui criteriu nu a determinat o semnificatie statistica (p>0,05).

In functie de paritate, au fost constatate diferente autentice intre loturi. S-a stabilit ci in
lotul de studiu au prevalat primiparele — 49 (51,58%) gestante, 38 (40%) fiind secundipare si 8
(8,42%) multipare. In lotul de control, primipare au fost 28 (29,47%), secundipare — 51
(53,68%), iar multipare — 16 (16,84%) paciente (figura 9). Analiza statisticdA denotd ca
primiparitatea este un factor determinant ce coreleaza cu riscul aparitiei patologiei cordonului

ombilical cu ¥*24r=10,2928, V Cramer = 0,23; p=0,005.

60% )p(;= ,005
50%
40%
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20%
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H Lotul de studiu (n=95) B Lotul de control (n=95)

Figura 9. Distributia loturilor de cercetare dupa criteriul de paritate (%)

Analiza numarului absolut de nasteri la pacientele cu patologie a CO a constatat o medie
(Me) de 1,62+0,90 nasteri [95% CI 1,4374-1,8046; p=0,01], moda (Mo) — 1,0, iar la pacientele
fara aceastd patologie — 1,92+0,82 nasteri [95% CI 1,7575-2,0950; p=0,01] cu Mo — 2,0 si
criteriul Van der Waerden statistic semnificativ (p=0,001), (figura 10). Coeficientul de variatie la
pacientele din lotul de studiu a fost de 55,59%, iar la cele din lotul de control — 42,99%,
confirmand ca esantioanele sunt eterogene dupa acest criteriu si primiparitatea este determinanta.

Analiza corelationald, efectuata in scopul determindrii unei relatii dintre paritate (numarul
absolut de nasteri) si indicatorii organometrici ai CO (volumul si diametrul mediu) a constatat o
corelatie Pearson directd in lotul de studiu cu rxy=0,3; p=0,004 si rxy=0,25; p=0,01. A fost
stabilit cd cele doua variabile corelate variaza in acelasi sens, deci cu cat mai mult creste
paritatea, cu atit mai mare este volumul si diametrul CO, respectiv si legatura reciproca.
Analizdnd dependenta dintre paritate si alt indicator organometric, precum unitatea masei
volumetrice (UMV), s-a stabilit o corelatie Pearson indirecta in L (rxy=-0,21; p=0,03), prin care

s-a determinat ca cele doud variabile corelate variaza in sens contrar, deci cu cit mai mica este
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paritatea, cu atat mai mare este UMV, si viceversa.

Distributia dupé Scorul Van der Waerden
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Figura 10. Distributia loturilor de cercetare dupa numarul absolut de nasteri

Astfel, conform datelor obtinute in studiul nostru, patologia ombilicald se intalneste mai
frecvent printre primipare si mai rar printre multipare (p<0,05).

La pacientele incluse in studiu, anamneza obstetricala a fost complicatd cu avorturi
medicale si spontane (in termen de 2-17 SG), sarcini oprite in evolutie (in termen de 4-15 SG),
ectopice, operatii cezariene, nasteri premature, precum si cu prezenta patologiei CO in sarcinile
precedente. Ca urmare, s-a constatat un numar mai mare de complicatii perinatale la pacientele

cu patologie a CO. Datele obtinute sunt detaliat expuse in tabelul 3.

Tabelul 3. Anamneza obstetricala a pacientelor din loturile de studiu

Loturile de studiu e p
Criterii Lotul 0, n=95 | Lotul I, n=95 | Total cazuri
abs. % abs. % abs. %
Avort medical 13 13,68 10 10,53 23 2421 4,327 0,3
Avort spontan 11 11,58 8 8,42 19 20 1,303 0,7
Sarcina stagnata 10 10,53 10 10,53 20 21,05 1,059 0,7
Sarcina ectopica 2 2,11 0 0 2 2,11 2,0213 0,15
Operatie cezariana 9 9,47 10 10,53 19 20 5,6296 0,01
Nastere prematura 2 2,11 5 5,26 7 7,36 1,3349 0,24
Patologie a cordonului
ombilical 20 28,99 34 | 6939 | 54 98,38 18,85 | <0,0001
Mortalitate perinatala 0 0 2 2,11 2 2,11 1,0053 0,3

Nota. Test statistic — aplicat 2.

Atrage atentie faptul cd in lotul de cercetare s-au inregistrat aproape de doud ori mai des
cazuri cu patologie a CO si 1n sarcinile anterioare, in comparatie cu lotul-martor — 34 (69,39%)
vs 20 (28,99%), datele fiind statistic semnificative, cu ¥*2ar=18,8479, V Cramer = 0,4; p<0,0001.
Astfel, ludnd in considerare faptul ca in studiul efectuat patologia CO 1n anamnezd a fost
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inregistrata cu mult mai frecvent in L1 comparativ cu Lo, aceasta poate servi ca obiect de referire
a pacientelor cu patologie a cordonului ombilical in anamneza in grupul de risc pentru aparitia
posibila a complicatiilor perinatale.

Analizand legatura dintre numarul de avorturi spontane in anamneza si numarul de vase
ombilicale la examenul USG antenatal, s-a stabilit o corelatie Pearson indirecta la pacientele din
lotul de baza (rxy=-0,33; p=0,001), din care rezulta ca aceste doud variabile corelate variaza in
sens contrar: cu cat numarul de avorturi spontane la o pacientd creste, cu atdt numarul de vase
ombilicale scade si, respectiv, apare riscul de anomalii vasculare.

Anamneza ginecologica complicatd au raportat cu o certitudine mai mare pacientele cu
patologie a cordonului ombilical, comparativ cu femeile cu CO normal, aceste complicatii fiind:
patologii infectios-inflamatorii, infertilitate, miom uterin, endometrioza, anomalii de dezvoltare a
organelor genitale si interventii ginecologice. Din toate aceste afectiuni prezentate in tabelul 4,
numai infertilitatea a fost identificatd ca un factor determinant pentru patologia CO, datele fiind

statistic semnificative cu ¥%2ar=7,1556, V Cramer = 0,2; p=0,02.

Tabelul 4. Anamneza ginecologica a pacientelor din loturile de studiu

Loturile de studiu e p
Criterii Lotul 0, n=95 Lotul I, n=95 Total cazuri
abs. % abs. % abs. %
Infectii TORCH 13 13,69 20 21,05 33 34,74 8,20 0,41

Boala inflamatorie pelviana 39 41,05 53 55,79 92 96,84 11,16 0,08
Infertilitate 1,05 9 9,47 10 10,52 7,15 0,02
Miom uterin 3,16 6 6,32 9 9,48 3,04 0,2
0 5 5,26 5 5,26 5,13 0,07
3,16 6 6,32 9 9,48 1,04 0,3

Endometrioza

W O| W —

Anomalii de dezvoltare a
organelor genitale
Interventii ginecologice 21 22,11 25 26,32 46 48,43 0,45 0,49
Nota. Test statistic — aplicat y2.

Este cunoscut faptul ca procesul de gestatie implica o serie de modificari in toate organele
si sistemele organismului matern, astfel incat, instalandu-se pe un fundal compromis, acestea pot
provoca schimbari ireversibile. Patologia extragenitald reduce mecanismele de adaptare ale
organismului gestantei, iar deseori complica evolutia sarcinii, a nasterii i a perioadei de lauzie,
ceea ce reprezintd un factor de risc major pentru evolutia patologicd a sarcinii. Din aceste
considerente, un alt reper important al studiului realizat a fost evaluarea anamnezei extragenitale
la pacientele din loturile de cercetare, structura careia este expusa in tabelul 5.

Conform datelor prezentate, in majoritatea cazurilor, evolufia sarcinii la o gravida din lotul

de studiu a fost compromisi prin prezenta a 2-3 patologii. In special, in structura patologiei
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extragenitale diagnosticate la pacientele din loturile de cercetare, afectiunile tractului urinar
(pielonefrita cronicd, bacteriuria, cistita cronica, hidronefroza, nefroptoza, colica renala,
pieloectazia, nefrolitiaza, rinichiul dublu) au fost inregistrate mai des printre toate maladiile
somatice, cu o ratd de 40 (42,11%) cazuri in L;, comparativ cu 25 (26,32%) cazuri in Lo, cu y*14f

=5,2615, V Cramer = 0,2; p=0,02 [OR=1,2727; 95% CI 1,0323-1,5692; p=0,02].

Tabelul 5. Repartizarea cazurilor in functie de patologia extragenitala a gestantelor

Loturile de studiu
Patologii extragenitale Lotul 0, n=95 Lotul I, n=95 Total cazuri p
abs. % abs. % abs. %
Afectiuni cardiovasculare 4 421 8 8,42 12 12,63 0,2
Afectiuni respiratorii 5 5,26 8 8,42 13 13,68 0,3
Afectiuni nefrourinare 25 26,32 40 42,11 65 68,43 0,02
Afectiuni endocrine 5 5,26 9 9,47 14 14,73 0,2
Afectiuni gastrointestinale 14 14,74 8 8,42 22 23,16 0,17
Afectiuni neurologice 10 10,53 5 5,26 15 15,79 0,17
Afectiuni osteoarticulare 0 0 2 2,11 2 2,11 0,15
Afectiuni oculare 4 421 6 6,32 10 10,53 0,5
Afectiuni autoimune 0 0 2 2,11 2 2,11 0,15

Afectiunile cardiovasculare (tahicardia, anomaliile vasculare, prolapsul valvei mitrale,
cardiomiopatia dismetabolica, hipertensiunea arteriald) au fost determinate de doua ori mai des la
pacientele cu patologie a CO — in 8 (8,42%) cazuri versus 4 (4,21%) cazuri la cel cu CO normal
(p>0,05). Maladiile sistemului respirator (IRVA, gripa, rinita, sinuzita, bronsita si rinofaringita
acute) au fost prezente in 8 (8,42%) cazuri in lotul de baza si in 5 (5,26%) cazuri in lotul-martor
(p>0,05). Prezenta afectiunilor gastrointestinale (hepatita cronicd, pancreatita cronicd, gastrita
cronicd, colestaza intrahepaticd etc.) a fost remarcata in 8 (8,42%) cazuri in lotul de baza si in 14
(14,74%) cazuri in cel de control (p>0,05). Afectiunile endocrine (tiroidita autoimund, gusa
nodulara, hipotiroidita, obezitatea) au fost determinate in 9 (9,47%) cazuri in lotul de baza vs 5
(5,26%) cazuri in lotul-martor. Afectiunile sistemului nervos central (scleroza diseminata,
sindromul astenovegetativ, radiculopatia) au constituit 5 (5,26%) cazuri in L; si 10 (10,53%) in
Lo (p>0,05). Afectiunile osteoarticulare (scolioza, chistul sacral) si autoimune au fost depistate in
cate 2 (2,11%) cazuri doar in lotul de cercetare (p>0,05). Patologia oculara (miopia de diferit
grad) a fost stabilitd in 6 (6,32%) cazuri in lotul de cercetare si in 4 (4,21%) in lotul-martor
(p>0,05).

Astfel, datele studiului antecedentelor personale ale pacientelor cercetate s-au caracterizat
printr-un procent relativ mare de depistare a patologiei somatice, care demonstreaza lipsa

diferentelor statistic semnificative (p>0,05) in loturile de cercetare, cu exceptia afectiunilor
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aparatului urogenital (nefrourinar, renourinar, uroexcretor), care au prevalat in lotul de baza
(p<0,05), ceea ce denota probabilitatea prezentei patologiei CO in acest grup.

In conformitate cu scopul si obiectivele propuse in studiul prezentat, a fost examinati
evolutia, conduita clinicd si complicatiile survenite in cadrul sarcinii actuale. Asadar, disgravidia
timpurie a complicat sarcina in lotul de baza in 65 (68,42%) cazuri, comparativ cu lotul de
control — 52 (54,74%), cu y*3ar=4,6404, V Cramer = 0,1; p=0,2, ceea ce denoti lipsa diferentelor
statistic semnificative (p>0,05). Iminenta de avort spontan a avut loc la fiecare a 3-a gravida din
lotul de studiu — 35 (36,84%), cu media varstei gestationale de 11,68+4,61 SG (95% CI 10,10-
13,27) si la fiecare a 4-a 1n lotul de control — 25 (26,32), cu media varstei gestationale de
12,64+5,68 SG (95% CI 10,29-14,98), insd nu au fost constatate diferente autentice privind
incidenta iminentei de avort spontan (x*14r=2,4359, V Cramer = -0,1; p=0,1). Iminenta de nastere
prematurd la pacientele cu patologie a CO s-a observat in 23 (24,47%) cazuri, cu media varstei
gestationale de 27,43+4,76 SG (95% CI 25,37-29,49), cu mediana (Mn) 29, moda (Mo) 23; la
cele cu CO normal riscul de nastere prematurd s-a inregistrat intr-un numar mai redus — 18
(18,95%) cazuri, cu media varstei gestationale de 31,27+4,22 SG (95% CI 29,17-33,37),
mediana (Mn) 32, moda (Mo) 28, diferenta fiind statistic semnificativa in ambele loturi, dupa
testul ANOVA Pr > F = 0,01. Astfel, fiecare a 3-a — a 4-a femeie a avut cel pufin un episod de
iminenta de intrerupere a sarcinii in lotul de studiu, mai des fiind inregistrata la termenul de 27-
28 SG (p<0,05).

In acelasi timp, datele studiului arati lipsa diferentelor statistic semnificative (p=0,77) in
ambele loturi de studiu in ceea ce priveste hipertensiunea arteriald indusa de sarcind (HTA
gestationald), care a fost diagnosticatd in 6 (6,32%) cazuri in L; si In 7 (7,37%) cazuri in Lo.

Datele obtinute in urma prezentei cercetari au demonstrat o incidenta sporita a patologiei
sistemului fetoplacentar in lotul pacientelor cu patologie ombilicala, comparativ cu gestantele cu
CO normal, fiind prezentata de polihidramnios, oligoamnios, restrictia de crestere fetald (RCF) si
infectia intrauterini (corioamnionitd). in lotul de studiu (L) s-a estimat incidenta sporiti a
polihidramniosului — 11 (11,58%) cazuri, comparativ cu un singur caz (1,05%) in lotul de
control, cu semnificatie statisticd: y*14r=8,8951, V Cramer = 0,2; p=0,002. De asemenea, in lotul
de studiu, patologia lichidului amniotic sub forma de oligoamnios s-a identificat in 3 (3,16%)
cazuri, comparativ cu lotul-martor — un caz (1,05%), dar nu a prezentat diferente autentice ()*1dr
=1,0215, V Cramer = -0,07; p=0,3) intre loturi. Astfel, in lotul de baza, polihidramniosul a fost
detectat de 10 ori mai frecvent decat in lotul de control, ceea ce confirma o data in plus ca intre
polihidramnios si patologia CO exista o legatura reciproca (p<0,05).

Restrictia de crestere fetald reprezintd o patologie grava, deseori cu impact in structura
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mortalitatii si morbiditatii perinatale, care este conditionatd de dereglarea aportului de substante
nutritive necesare cresterii fatului. Patologia CO, apreciatad pe parcursul propriei cercetari, in caz
de RCF a fost urmadtoarea: insertia marginald si velamentoasa, AOU, circulara de CO, CO
subtire, hipordsucit sau torsionat. Rezultatele obtinute au aratat cd RCF a fost Inregistrata numai
la pacientele din lotul de baza, fiind absenta in lotul-martor, datele fiind statistic semnificative,
cu y*14=5,1351, V Cramer=0,2; p=0,02; modelul predictiv cu AUC=0,8679 (figura A6.4). Tinem
sa mentionam ca, chiar dacd RCF in patologia CO s-a Inregistrat Intr-un procent nu prea mare
(5,26%), rolul acesteia nu trebuie neglijat, deoarece in asemenea situatii deseori au loc
modificari profunde in complexul fetoplacentar, provocand suferinta fetala.

Totodatd, in lotul de baza (Li), complicarea sarcinii cu infectia intrauterina
(corioamnionitd) s-a depistat doar in 2 (2,11%) cazuri si nu a prezentat diferente statistic
semnificative (y*1ar=2,0213, V Cramer = -0,1; p=0,15) intre loturile de cercetare.

A fost efectuatd si o analizd comparativa a caracteristicilor constitutionale in grupurile
selectate (tabelul 6). Rezultatele examenului obiectiv al respondentelor au demonstrat ca
inaltimea gestantelor din lotul de control a variat intre 150 cm si 183 cm, cu media (Me+SD) de
165,57+6,22 cm, iar in lotul de studiu — intre 144 cm si 180 cm, cu media 163,454+6,24 cm
(p<0,05), aratand ca Indltimea pacientelor in grupurilrle studiate difera in aspect statistic, ipoteza

nula fiind respinsa (figura 11).
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Figura 11. Distributia loturilor de cercetare dupa indltimea respondentelor

Analiza corelationald, efectuatd in scopul determinarii unei relatii intre inaltimea pacientei
din studiu s1 numarul de circulari ale CO in jurul trunchiului fetal a stabilit o corelatie liniara
Pearson indirectd puternica (rxy=-0,92; p=0,009). Deci, aceste criterii coreleazd in sens opus, cu
cat talia respondentelor este mai joasa, cu atat riscul aparitiei circuldrii ombilicale in jurul

trunchiului este mai mare si viceversa.
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Examiniand masa corporala la pacientele cu CO patologic, am constatat ca cea initiala a
variat intre 43 kg si 97 kg, cu media 62,4+11,16 kg, iar masa actuald (inainte de nastere) a variat
intre 54 kg si 112 kg, cu media 76,46+12,61 kg, adaosul ponderal pe parcursul sarcinii
constituind intre 3 kg si 31 kg, cu media 14,01£5,08 kg. La gestantele cu CO normal, acest
raport a fost urmatorul: masa initiala a variat in limitele de 43-105 kg, cu media 63,0+12,75 kg,
masa actuala a variat in limitele 52-120 kg, cu media 77,0+12,89 kg, iar adaosul ponderal pe
parcursul sarcinii a fost de circa 4-33 kg, cu media de 14,0+4,69 kg (p>0,05). Analiza
corelationald, efectuata in scopul determinarii unei relatii intre masa pacientei si lungimea CO, a
stabilit o corelatie liniard Pearson medie directd (7xy=0,32; p=0,001). Analiza corelationala,
efectuatd n scopul determindrii unei relatii intre adaosul ponderal al pacientei si numarul de
infasurdri ale CO in jurul gatului fetal la fel a stabilit o corelatie liniard Pearson medie directa
(rxy=0,33; p=0,009).

Circumferinta abdomenului (CA) si inaltimea fundului uterin (IFU), masurate in trimestrul
IIT de sarcina, au demonstrat ca in L; acestea au variat intre 85-123 c¢m, cu media 102,66+8,53
cm, si, respectiv, 26-53 cm, cu media 35,624+4,00 cm, iar in Lo — Intre 89-125 cm, cu media

103,31+7,69 cm, si, corespunzator, 30-42 cm, cu media 36,19+2,76 cm (p>0,05).

Tabelul 6. Compararea cantitativa a mediilor de grup dupa indicatorii statistici

neparametrici
Media de grup (Me£SD, %) Nivel de semnificatie p

Parametri Criteriu Criteriu | Criteriu

Lotul de Lotul de studiu | Wilcoxon | Kruskal | Van der

control (n=95) (n=95) -Wallis | Waerden
Inaltimea pacientei 165,57+6,22 163,45+6,24 0,02 0,02 0,01
Masa initiala 63,0+£12,75 62.4+11,16 0,9 0,9 0,8
Masa actuala 77,0£12,89 76,46+12,61 0,8 0,8 0,7
Adaos ponderal in sarcina 14,0+4,69 14,01£5,08 1,0 0,9 0,9
Circumferinta abdomenului 103,31+7,69 102,66+8,53 0.4 0,4 0,4
inél‘gimea fundului uterin 36,19+2,76 35,62+4,00 0,1 0,1 0,1

Astfel, toate mediile de grup mentionate mai sus au fost evaluate folosind testele
neparametrice Wilcoxon, Van der Waerden si Kruskal-Wallis, neavand distributia normala a
parametrilor. Dupd cum rezulta din tabelul 6, doar un singur indicator — Indltimea pacientei — a
reusit sd atingd o valoare critica sub 0,05, in timp ce restul parametrilor, la prima vedere, au avut
diferente intre indicatori, dar ele au fost aleatorii, fara semnificatie statistica, cu p>0,05.

Examenul bazinului osos, la pacientele incluse in studiu, a demonstrat ca in lotul de control

(Lo) diametrele exopelvixului au fost normale la toate 95 (100%) respondente, comparativ cu L1,
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in care acestea au fost normale in 92 (96,84%) cazuri, iar in 3 (3,16%) cazuri erau forme
patologice, datele fiind statistic nesemnificative (p=0,08).

Pentru evaluarea particularitatilor evolutiei nasterii la femeile din loturile de cercetare, am
studiat si am analizat termenul si modalitatea de finalizare a sarcinii, modalitatea de declansare a
travaliului, durata nasterii per vias naturalis, incidenta si structura operatiilor cezariene, precum
si complicatiile in travaliu.

in ambele loturi de studiu, termenele de gestatie la care s-a finalizat sarcina au variat intre
37 5141 SA, cu media 38,42+2.76 SA, moda (Mo) 39 in L, respectiv cu media 38,97+1,24 SA,
moda (Mo) 40 in Lo, cu p>0,05, ceea ce demonstreaza omogenitatea loturilor dupa acest criteriu.

Un alt aspect evaluat a fost modalitatea de finalizare a sarcinii prezente. In toate loturile de
studiu a prevalat conduita nasterii pe cale naturala: 81 (85,26%) cazuri in Lo vs 71 (74,73%) 1n
L, iar prin operatie cezariand s-au rezolvat mai des in lotul de studiu — 24 (25,26%) cazuri vs 14
(14,74%) cazuri in Lo, cu diferentd statistici intre loturi dupd acest criteriu (y*1a=2,1934, V
Cramer=0,1; p=0,01). Atrage atentia faptul ca la pacientele cu patologie ombilicald au
predominat operatiile cezariene urgente — 11 (11,58%) vs 2 (2,11%) in Lo, datele fiind statistic
semnificative, cu y*1dr =3,9100, V Cramer = 0,32; p=0,04 si [OR=5,0769; CI 95% 1,9287-
27,7546] (tabelul 7). Indicatiile pentru OC au fost urmatoarele: insuficienta fortelor de contractie
rebeld la tratament, prezentatia pelviand, dezlipirea prematurd a placentei normal inserate,
bazinul anatomic stramtat, uterul cicatricial, RCF, dereglarile de ritm cardiac fetal (suferinta
fetald). Nu s-a identificat niciun caz de rezolvare a sarcinii pe cale abdominala strict din motivul
anomaliilor ombilicale, dar la toate pacientele cu indicatiile mentionate anterior a fost

diagnosticata si patologia CO.

Tabelul 7. Repartizarea cazurilor conform modului de finalizare a sarcinii

Nastere per vias Operatie cezariana (abs/%)

naturalis (abs/%) | programata urgenta Total cazuri
Lotul de control (Lo), n=95 81 (85,26%) 12 (12,63%) 2 (2,11%) 14 (14,74%)
Lotul de baza (L), n=95 71 (74,73%) 13 (13,68%) 11 (11,58%) 24 (25,26%)

Conduita pacientelor cu patologie a CO a inclus analgezia travaliului mai des, in
comparatie cu lotul de control — 26 (27,37%) vs 11 (11,58%) cazuri, cu y*14r=9,2646, V Cramer
=0,24; p=0,002. Astfel, putem concluziona ca parturientele cu patologie ombilicald solicitau mai
des analgezia travaliului decat cele cu CO normal.

In cadrul studiului actual au fost analizate complicatiile aparute in procesul de nastere.

Astfel, analizand modalitatea de declansare a travaliului, nasterea indusd a predominat la
57



pacientele cu patologie CO — 11 (11,58%) cazuri vs 3 (3,16%) in Lo. Debutul spontan al nasterii
a prevalat la parturientele cu CO normal (Lo) — 79 (83,16%) cazuri, comparativ cu 68 (71,58%)
in lotul L, datele fiind confirmate statistic: ¥*1ar =5,3405, V Cramer=0,2; p=0,02. Deci, putem
concluziond ca pacientele cu patologie ombilicald au un risc mai mare de prezenta in nastere a
distociilor dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,90; p<0,05].

Nu au fost constatate diferente statistic semnificative (p>0,05) intre loturi cu privire la
durata totald a nasterii, care a variat intre 3 ore si 18 ore 09 minute, cu media 7,60+3,08 (95% CI
6,91-8,30) 1n lotul de control si intre 47 minute si 18 ore 10 minute, cu media 7,92+3,06 (95% CI
7,19-8,65) in lotul de studiu.

In urma evaluarii duratei perioadei alichidiene, s-a constatat ci la pacientele cu patologie
ombilicald aceasta era indelungata — pana la 109 ore 45 minute, cu media de 9,17+17,76 (95% CI
5,11-13,23), iar in Lo a variat Intre 5 minute si 18 ore 15 minute, cu media de 3,69+3,65 (95% CI
2,88-4,49) cu p<0,05 (figura 12).
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Figura 12. Distributia loturilor de cercetare dupa durata perioadei alichidiene (ore/minute)

Faptul prezentei diferentei vadite a duratei perioadei alichidiene intre grupurile comparate
se observa bine si in figura 12 B, unde se arata ca loturile nu sunt egale, deoarece Pr > KSa
0,0199.

Examenul culorii lichidului amniotic (LA) a determinat ca in lotul pacientelor cu patologie
a CO a predominat meconiu fluid, meconiu dens si LA hemoragic, in comparatie cu lotul de
control, unde LA a fost preponderent transparent, cu y’sir =7,4889, V Cramer = 0,2; p=0,03
(tabelul 8).

In cadrul studiului a fost constatat ci la pacientele cu patologie a CO extractia pneumatica
a fatului a avut loc mai frecvent — in 12 (12,63%) cazuri, comparativ cu lotul de control, unde a
fost inregistrat doar un singur caz, cu diferente statistic semnificative intre cele doua grupuri:
¥?1ar=11,1143, V Cramer = 0,26; p=0,0009.
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Tabelul 8. Repartizarea cazurilor conform culorii lichidului amniotic (abs/%)

2

Lichidul amniotic X p
transparent | meconiu fluid | meconiu dens | hemoragic
Lotul de control (Lo), | 87 (91,58%) 6 (6,32%) 2 (2,11%) -
n=95 7,48 | 0,03

Lotul de baza (L)), 75 (78,95%) 10 (10,53%) 8 (8,42%) 2(2,11%)
n=95

Nota. Test statistic — aplicat 2.

Analiza evolutiei perioadei postnatale a constatat ca emisia totald de sange in lotul de
studiu a variat intre 160 ml si 1500 ml, cu media de 425,49+255,73 ml (95% CI 373,39-477,58),
iar 1n lotul de control — intre 152 ml si 700 ml, cu media de 326,06+134,84 ml (95% CI 298,59-
353,53) cu p<0,05 (figura 13). Hemoragia uterina postpartum (> 500 ml) a prevalat la pacientele
cu patologie a CO in 31 (32,55%) cazuri, comparativ cu cele cu CO normal in 16 (16,80%)
cazuri (p<0,05).
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Figura 13. Distributia loturilor de cercetare dupa emisia totala de singe postpartum (ml)

Un alt criteriu cu diferente statistic semnificative intre loturile de studiu a fost durata
internarii pacientei in stationar. In lotul de control, aceasta a variat intre 1 si 7 zile/pat, cu media
de 2,4+1,13 (95% CI 2,17-2,63), iar in lotul de studiu, intre 1 si 14 zile/pat, cu media de
3,07£1,87 (95% CI 2,69-3,45) cu p<0,05 (figura 14). Deci, pacientele cu patologie CO se aflau
in stationar mai mult timp, preponderent din cauza morbiditatii neonatale (RCF, dereglari
respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii), atestate la copii In perioada neonatala precoce,
care au necesitat ingrijiri postnatale suplimentare.

Pentru prevenirea dezvoltarii efectelor adverse cauzate de patologiile ombilicale, este
necesar de a identifica factorii determinanti (4nexa 3). Cunoasterea lor ar permite includerea
gravidelor intr-un grup de risc separat pentru patologia ombilicala pe parcursul supravegherii

sarcinii i nasterii, cu aplicarea oportund a masurilor de prevenire a complicatiilor gestationale.
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Asadar, analiza particularitdtilor anamnestice si evolutiv-clinice ale perioadei perinatale la
pacientele cu patologie a CO, comparativ cu gestantele fara aceastd patologie, ne-a permis sa
confirmdm ca aceastd stare obstetricald des intalnitd reprezintd un factor de risc considerabil
pentru complicatii perinatale, repercusiuni asupra fatului cu afectarea starii nou-ndscutului, factor
de care este necesar de tinut cont Tn managementul clinic, in supravegherea si conduita sarcinii si

a nasterii si in Tngrijirea nou-nascutului.

3.2. Caracteristica nou-nascutilor, evaluarea structurii morbiditatii si mortalitatii
perinatale

Impactul patologiei cordonului ombilical asupra rezultatelor perinatale rdimane a fi major,
de aceea in studiul realizat a fost evaluatd si starea copiilor ndscuti cu diferite anomalii
ombilicale. Numarul nou-nascutilor vii in lotul de cercetare a fost de 92 (96,84%), iar al celor
morti — 3 (3,16%) cazuri vs 95 (100%) in lotul-martor, 1n care toti copii au fost vii (p<0,05), cu
aria sub curba ROC excelentd (AUC=0,9777) (figura A6.1). Datele obtinute au ardtat ca toate
cazurile de mortalitate perinatala au avut loc in perioada antenatald la care au fost prezenti
patologii ombilicale combinate, ca: CO lung (p<0,0001), anomalii vasculare (varice, hematom)
(p<0,0001), coarctatia gelatinei Wharton (p=0,01), torsiune (p=0,02).

In functie de sex, numirul copiilor a fost similar in ambele loturi de studiu: de sex
masculin in L; erau 53 (55,79%) vs 48 (50,53%) in lotul-martor, respectiv copii de sex feminin —
42 (44,21%) vs 47 (49,47%), cu y*14¢=0,52, V Cramer = -0,05; p=0,46.

Analizand prezentatia intrauterind a fatului, s-a stabilit ca in ambele loturi a predominat cea
craniand — 90 (94,74%) cazuri in Lo vs 87 (91,58%) in L;; prezentatia pelviana a constituit 5
(5,26%) vs 8 (8,42%) cazuri, insd fird diferente statistic semnificative intre loturi (%% 2ar=1,38, V

Cramer =0,08; p=0,5). Mentionez faptul ca copii ndscuti morti in majoritatea cazurilor au fost in
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prezentatia pelviana (p<0,0001). in lotul de control, in 100% cazuri, situsul fetal era longitudinal,
iar in lotul de studiu doar intr-un caz (1,05%) a fost transversal, datele fiind similare in ambele
loturi (® 1ar =1,00, V Cramer=0,07; p=0,3). Nu s-au constatat diferente statistic semnificative
intre varietatea fatului: cea anterioard a fost atestatd in 89 (93,68%) cazuri in Lo si in 84
(88,42%) in L, cea posterioard — in 6 (6,32%) vs 11 (11,58%) cazuri (}* 14r =1,61, V
Cramer=0,09; p=0,2).

Starea nou-nascutilor la nastere a fost apreciatd dupa scorul Apgar (tabelul 9). Evaluarea
frecventei asfixiei nou-nascutilor a aratat ca in primul minut de viata, in lotul de studiu scorul
Apgar a fost de 0-3 puncte 1n 4 (4,2%) cazuri, 4-5 puncte in 2 (2,1%), 6-7 in 23 (24,2%) cazuri si
8-10 puncte in 66 (69,5%) cazuri, cu media 7,46+1,65 puncte (95% CI 7,12-7,80). In lotul-
martor, numai 4 (4,2%) copii au fost nascuti in asfixie usoard cu 6-7 puncte, restul 91 (95,8%)

cazuri fiind Inregistrate cu 8-10 puncte, cu nota medie 8,66+0,69 (95% CI 8,52-8,80) puncte.

Tabelul 9. Repartizarea nou-nascutilor conform scorului Apgar
in loturile de studiu (abs./%)

Scorul Apgar Lotul de studiu (n=95) Lotul de control (n=95) p
' 5' I 5'
Asfixie severa, 0-3 p. 4(4,2) 3 (3,15 - -
Asfixie grava (medie), 4-5 p. 2(2,1) 1(1,05) - - <0,0001
Asfixie usoara, 6-7 p. 23 (24,2) 13 (13,7) 4(4,2) -
Apgar 8-10 p. 66 (69,5) 78 (82,1) 91 (95,8) 95 (100)

In al 5-lea minut dupa nastere, acest raport a fost de: 0-3 puncte in 3 (3,15%) cazuri, 4-5
puncte intr-un caz (1,05%), 6-7 in 13 (13,7%) cazuri si 8-10 puncte in 78 (82,1%) cazuri, cu
media de 8,01+1,7 (95% CI 7,66-8,35). Starea generala a copiilor inclusi in lotul de control la al
5-lea minut de viata a fost satisfacdtoare in toate cazurile, fiind apreciata cu 8-10 puncte si cu
media de 9,13+0,67 puncte (95% CI 8,99-9,27). Astfel, au fost constatate diferente statistic
foarte semnificative (p<0,0001) intre loturile de studiu (figura 15).

Un factor cu influenta directa asupra indicilor perinatali este masa corporala a nou-ndscutilor
la nastere. In urma studiului realizat, am constatat ci majoritatea copiilor niscuti in loturile de
studiu au avut masa corporala peste 3000 g. Astfel, media in L; a constitut 3198,10+673,68 g
(95% CI 3061-3335) vs 3470,21+463,80 g (95% CI 3376 — 3565) in Lo. Totodata, in lotul de
cercetare, 6 (6,3%) copii s-au ndscut cu masa <2500 g, iar in lotul-martor acest indicator a fost

inregistrat intr-un singur caz (p<0,05).
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In cadrul studiului a fost stabilit cd valoarea medie a taliei nou-nascutilor, in lotul

pacientelor cu patologie a CO, a fost statistic mai mica — 51,06£3,63 cm (95% CI 50,32-51,80),
comparativ cu gestantele cu CO normal — 52,374+1,99 cm (95% CI 51,97-52,78), p<0,05.

Tabelul 10. Compararea mediilor de grup al indicatorilor antropometrici la

nou-nascuti dupa criterii statistice neparametrice

Medie de grup (Me+SD) Nivel de semnificatie p
Parametri Criteriu | Criteriu | Criteriu | Criteriu
Lotul de Lotul de Fisher | Wilcoxon Krusk.al Van der
control (n=95) | studiu (n=95) -Wallis | Waerden
Greutatea, g 3470,21+£463,8 | 3198,10+673,6 | 0,001 0,003 0,003 0,003
Talia, cm 52,37+1,99 51,06+3,63 0,002 0,008 0,008 0,005
Circumferinta craniana,
cm 34,53+0,87 33,87+1,88 0,002 0,008 0,008 0,007
Circumferinta toracelui,
cm 33,55+0,8 32,76+2,15 0,001 0,005 0,004 0,004

Circumferinta craniana fetald a constituit in medie 33,87+1,88 cm (95% CI 33,48-34,25) vs
34,53+0,87 cm (95% CI 34,35-34,71), circumferinta toracelui a fost in medie de 32,76+2,15 cm
(95% CI 32,33-33,20) vs 33,55+0,8 cm (95% CI 33,38-33,72), cu diferenta statistic
semnificativa intre loturi (p<0,05). Indicii antropometrici ai nou-ndscutilor din ambele loturi sunt
prezentati in tabelul 10. Analiza corelationala, efectuata in scopul determindrii unei relatii intre
talia nou-ndscutilor si lungimea CO, a stabilit o corelatie liniara Pearson directa, de intensitate
medie si statistic semnificativa in lotul de baza (rxy= 0,3; p=0,004).

In procesul evaludrii nou-niscutilor din lotul de studiu au fost diagnosticate multiple

patologii neonatale, inregistrate semnificativ mai frecvent — 58 (61,05%) cazuri, comparativ cu
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lotul de control — 21 (22,11%), cu diferente statistic semnificative intre cele doud grupuri, ¥ 14f

=28,18, V Cramer=0,38; p<0,0001; [OR=1,18; C1 95% 1,1-1,35] (tabelul 11).

Tabelul 11. Structura morbidititii neonatale la nou-nascutii din loturile de studiu (abs./%)

Patologia neonatali Lotul de studiu Lotul de 2 p
(n=58) control (n=21)
Hipoxie acuta 30 (32,26%) 1 (1,05%) 33,23 <0,0001
Restrictie de crestere fetala 4 (6,9%) 0 1,52 <0,05
Infectie intrauterina 5 (8,62%) 1 (4,76%) 0,33 <0,05
Pneumonie congenitala 10 (17,24%) 1 (4,76%) 2,00 <0,05
Sindrom de detresa respiratorie:
- usoara
- medie 1 (1,72%) 1 (4,76%) 4,44 <0,05
- severa 3 (5,17%) 0
5 (8,62%) 0
Dereglari respiratorii (pneumopatie, 31 (53,45%) 6 (28,57%) 3,83 <0,05
tahipnee tranzitorie)
Dereglari circulatorii (vicii 8 (13,79%) 0 3,22 <0,05
cardiace, trombocitopenie)
Traumatism 1n nastere 9 (15,52%) 1 (4,76%) 1,61 <0,05
(cefalhematom, hemoragii
intracraniene)
Dereglari metabolice (acidoza, 8 (13,79%) 2 (9,52%) 0,25 <0,05
hipoglicemie)
Dereglari neurologice 6 (10,34%) 0 2,35 <0,05
(encefalopatie, sindrom convulsiv)
Anemie ferodeficitara 11 (18,97%) 7 (33,3%) 1,80 0,17
Hiperbilirubinemie (icter neonatal) 18 (31,03%) 10 (47,62%) 1,85 0,17

Nota. Test statistic — aplicat y2.

Conform datelor prezentului studiu, la copii mai frecvent s-au inregistrat stari patologice
neonatale ca: hipoxia fetald acuta, care a fost diagnosticata in 30 (32,26%) cazuri in L1 vs un caz
(1,05%) in Lo, cu diferente statistic semnificative intre loturi, y*1ar =33,23, V Cramer=0,42;
p<0,0001. Totodata, au fost depistate: infectia intrauterina, pneumonia congenitald, sindromul de
detresa respiratorie de diferit grad, RCF, anemia ferodeficitara, hiperbilirubinemia, traumatismul
in nastere (cefalhematom, hemoragie intracraniana), dereglarile metabolice, respiratorii,
circulatorii, care au fost statistic semnificativ mai frecvente la copiii ndscuti cu patologie
ombilicald, comparativ cu cei cu CO normal (tabelul 11, figura A6.3).

Nou-ndscutii cu patologii asociate au necesitat 1Ingrijiri postnatale suplimentare
(AUC=0,9251) (figura A6.2). Astfel, 26 (28,26%) copii din lotul de cercetare au fost transferati
la etapa a Il-a, comparativ cu 7 (7,37%) copii din lotul-martor. Respectiv, direct din maternitate

la domiciliu au fost externati 66 (71,74%) bebelusi din L; vs 88 (92,63%) din Lo, cu diferente
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statistic semnificative intre cele doud grupuri dupi acest criteriu, y*14r=14,03, V Cramer=0,27;
p=0,0002 si [OR=4,95; CI 95% 2,02-12,10].

In procesul cercetirii, a fost analizatd si durata afldrii in stationar a copiilor din ambele
loturi. Copiii cu patologie CO s-au aflat in spital mai mult timp, intre 1 si 60 zile/pat, Tn medie
6,1848,46 (95% CI 4,43-7,93), iar la cei din in lotul de control acest indice a variat intre 1 si 14
zile/pat, cu media de 2,61+1,74 (95% CI 2,25-2,96). Lipsa identitatii intre loturile comparate
dupa acest criteriu este expusa in figura 16 conform criteriului Kolmogorov-Smirnov si scorul

Van der Waerden cu p< 0,0001.
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Figura 16. Distributia grupurilor dupa durata aflarii nou-nascutilor in stationar (zile/pat)

Asadar, la evaluarea caracteristicilor nou-ndscutilor am constatat diferente semnificative
intre loturile de studiu (p<0,05), observand ca patologia CO a fost asociatda cu mortalitate
antenatald si a provocat frecvent hipoxie intrauterind cu complicatii perinatale, cele mai
raspandite fiind RCF (figura A6.4), dereglarile respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii,

care au necesitat ingrijiri postnatale suplimentare ale copiilor (p<0,05).

3.3. Particularititile de evolutie a perioadei perinatale in functie de tipul anomaliei
ombilicale

in continuare vom prezenta principalele patologii ale cordonului ombilical, cu expunerea
particularitatilor anamnestice, clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si rezultatele perinatale la
pacientele incluse 1n studiu.

Pentru evaluarea prevalentei anomaliilor CO 1in lotul de cercetare (Li), acestea au fost
divizate in subgrupe conform clasificarii, care au inclus: anomalii de lungime: CO lung — 24
(25,26%), scurt — 21 (22,11%); de diametru: subtire — 24 (25,26%), gros — 16 (16,84%); de
insertie: marginala — 39 (41,05%), velamentoasa — 8 (8,42%) cazuri; anomalii vasculare: artera

ombilicald unica (AOU) — 1 (1,05%); vase supranumerare — 7 (7,37%), varice — 28 (29,47%),
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hematom — un caz (1,05%); noduri: adevarate — 8 (8,42%), false — 24 (25,26%); patologia
gelatinei Wharton: chisturi — 4 (4,21%), pseudochisturi — 7 (7,37%), coarctatie — 4 (4,21%);
patologii in functie de indicele de rasucire: hiporasucit — 34 (35,79%), hiperrasucit — 7 (7,37%),
torsiune — 6 (6,32%); patologii de locatie: circulare — 63 (66,32%); infectie: funisita — 3 (3,16%),
rezultate redate in figurile 17-26. Mentiondm faptul cd in cadrul acestui studiu nu au fost
inregistrate cazuri de calcinoza, scleroza si traumatism ombilical.

in lotul de studiu (L1), lungimea CO a variat intre 25 si 90 cm, cu media de 56,46+17,23
cm (95% CI 52,95-59,97), care a fost considerat scurt (pana la 40 cm) in 21 (22,11%) cazuri si
lung (= de 70 cm) in 24 (25,26%) cazuri (figura 17).
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Figura 17. Structura CO conform criteriului de lungime

S-a observat ca, in cazurile de CO /ung, factorii determinanti au fost unele antecedente din
anamneza acestor femei: tabagism, moarte antenatald, nastere prematurd, patologia sistemului
urinar (pielonefritd, colica renald), patologia endocrind (hipotiroidie), bazin anatomic patologic
(p<0,05). La aceste respondente, sarcina prezentd de doud ori mai des a fost complicatd cu
iminenta de avort spontan (p=0,01), polihidramnios (p=0,01), moarte antenatald (p<0,0001). In
cazurile de CO scurt au fost identificati alti factori materni, si anume: moarte neonatald precoce
in anamneza, afectiuni osteoarticulare (scoliozd) cu diferente statistic semnificative (p<0,05).
Pacientele cu patologie a CO legata de lungime au necesitat mai des analgezie in travaliu —
p=0,001 (tabelul 12).

Evaluarea rezultatelor perinatale a constatat prezenta suferintei fetale, care s-a manifestat
prin dereglarea de ritm cardiac (tahi- sau bradicardie), p=0,0004, inregistrarea traseului CTG
patologic (p=0,0005) si incidenta semnificativ mai mare a hipoxiei fetale la nastere, p=0,004
(tabelul 12).

Rezultatul neonatal a fost analizat prin scorul Apgar in 1 si al 5-lea minut dupa nastere in

patologiile CO dupa lungime. In cazurile de CO lung, scorul Apgar in 1 minut a variat intre 0 si
65



9 puncte, cu media de 6,83+2,71 (95% CI 5,68-7,97), si intre 4 si 9 puncte la cei nascuti cu CO
scurt, cu media de 7,42+1,28 (95% CI 6,84-8,01), comparativ cu bebelusii nascuti cu CO normal
— 3-10 puncte, cu media de 8,35+0,87 (95% CI 8,21-8,50). In al 5-lea minut de viata, acesti
parametri au constituit 0-10 puncte la copiii ndscuti cu CO lung, cu media de 7,20+2,87 (95% CI
5,99-8,42), si 5-9 puncte la cei ndscuti cu CO scurt, cu media de 7,90+1,04 (95% CI 7,42-8,38),
comparativ cu nou-nascutii cu CO normal — 6-10 puncte, cu media de 8,89+0,81 (95% CI 8,76-
9,03) puncte. Conform datelor prezentate, copiii cu patologii de lungime a CO au fost nascuti in
hipoxie, fapt demonstrat prin scorul Apgar scazut in primul si al 5-lea minut de viata (dupa testul
ANOVA, p<0,0001), (figura 18) si au necesitat internare In sectia de terapie intensiva de cinci

ori mai des in caz de CO scurt si de doud ori mai des in caz de CO lung (p<0,0001).
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Figura 18. Analiza variantei (ANOVA) dintre scorul Apgar in 1 si al 5-lea minut
si lungimea CO

Morbiditatea nou-nascutilor a fost Inregistrata mai frecvent in caz de CO lung decat in CO
scurt (p<0,0001), manifestata prin dereglari neurologice, metabolice, cardiace (vicii). La copiii
nascuti cu CO scurt de doua ori mai des au fost depistate deregldri respiratorii, ca pneumonia
congenitald, sindromul de detresa respiratorie, in comparatie cu cei cu CO lung (p=0,0008).
Deci, cu cat CO a fost mai lung, cu atat mai rar au fost constatate patologii ale sistemului
respirator, si invers. Asadar, analizand rezultatele obtinute, s-a determinat cd acesti copii mai des
au necesitat transferarea n unitati neonatale speciale, p<0,05 (tabelul 12).

Studiul realizat a constatat ca anomaliile legate de lungimea CO s-au corelat cu celelalte
anomalii ombilicale, precum: CO subtire (y’4ar =14,13, V Cramer = 0,2; p=0,006); insertia
velamentoasi a CO (y%6dr =29,39, V Cramer = 0,28; p<0,0001); patologia gelatinei Wharton
(¢*10ar =39,05, V Cramer = 0,32; p<0,0001); hiperrisucirea CO (x%ar=19,57, V Cramer = 0,23;
p=0,003).
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Tabelul 12. Factorii determinanti materni si perinatali ai patologiei CO dupa lungime

Parametri Chi-pitrat (%) ‘ df ‘ p ‘ Cramer V
Cordonul ombilical lung

Deprinderi nocive ale gestantei (fumatul) 9,31 2 0,009 | 0,22
Moarte antenatald in anamneza 6,95 2 0,03 0,2
Nastere prematurd in anamneza 6,39 2 0,04 0,2
Patologie nefrourinara la pacienta 11,5 2 0,003 0,25
(pieloneftita, colica renald)

Patologie endocrind la pacienta (hipotiroidie) 7,31 2 0,02 0,2
Exopelvis patologic 10,74 |2 0,004 | 0,24
Iminentd de avort spontan n sarcina prezenta 8,84 2 0,01 0,22
Polihidramnios in sarcina actuala 8,01 2 0,01 0,21
Mortalitate antenatald in sarcina actuala 21,08 |2 <0,0001| 0,33
Analgezia travaliului 13,46 |2 0,001 0,3
BCF patologice (bradicardie la fat) 20,41 4 0,0004 | 0,23
CTG patologica 20,15 | 4 0,0005 | 0,23
Hipoxie fetala 10,93 |2 0,004 | 0,24
Perioada de adaptare patologica 29,68 |2 <0,0001| 0,4
Morbiditatea nou-nascutilor 19,67 |2 <0,0001{ 0,32
Transfer la etapa a II-a 6,76 2 0,03 0,2

Cordonul ombilical scurt

Mortalitate neonatald precoce In anamneza 8,09 2 0,01 0,2
Afectiuni osteoarticulare (scolioza) 16,26 |2 0,0003 | 0,3
BCF patologice (tahicardie la fat) 20,41 4 0,0004 | 0,23
CTG patologica 20,15 | 4 0,0005 | 0,23
Analgezia travaliului 13,46 |2 0,001 0,3
Hipoxie fetala 10,93 |2 0,004 | 0,24
Perioada de adaptare patologica 29,68 |2 <0,0001| 0,4
Morbiditatea nou-nascutilor 19,67 |2 <0,0001| 0,32
Dereglari respiratorii la nou-nascut 14,35 |2 0,0008 | 0,43
Transfer la etapa a II-a 6,76 2 0,03 0,2
Transfer in alte institutii 16,26 |2 0,0003 | 0,3

Astfel, la pacientele cu patologie a CO dupa lungime s-a inregistrat o ratd mai mare de

complicatii obstetricale Tn comparatie cu CO normal (p<0,05).

Un alt parametru variabil si dependent de substanta gelatinoasa Wharton este diametrul
CO. Acesta in lotul de cercetare (L) a variat Intre 0,4 si 0,8 cm, cu media de 0,5540,08 cm (95%
CI 0,51-0,58), fiind considerat subtire (o < 8 mm) in 24 (25,26%) cazuri, si gros (2 >20 mm),
care a variat intre 2,3 si 4 cm, cu media 2,62+0,27 (95% CI 2,47-2,77), in 16 (16,84%) cazuri
(figura 19). Cordonul ombilical, in functie de diametru, a avut si o greutate diferitd. Astfel,

greutatea medie a CO subtire a fost de p=32,66+13,06 g, cea a CO gros a constituit p=53+16,10

g, iar a CO cu diametru normal — p=44,72+15,63 g (p=0,0001 dupa ANOVA).
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Analiza diametrului ombilical si a paritatii femeilor a constatat cd CO subtire este mai des
intalnit la primipare (p=0,04). La acestea s-a determinat $i 0 anamnezd maternd complicatad cu
patologie nefrourinard, infectia cu Mycoplasma hominis, patologie respiratorie acutd (p<0,05).
Pacientele cu CO subtire au necesitat mai des analgezia travaliului, comparativ cu cele cu CO

gros (p=0,02).
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Figura 19. Structura cordonului ombilical in functie de diametru

In studiul realizat a fost stabiliti o legaturd intre structura CO si starea intrauterini a
fatului, si anume cd CO subtire este mai expus la riscul de compresiune, provocand perturbarea
circulatiei materno-fetale si asocierea cu RCF (p<0,0001). Astfel, in aceste cazuri suferinta fetald
s-a manifestat prin dereglare de ritm cardiac — bradicardie (p=0,001), CTG patologica
(p<0,0001), care a necesitat finalizarea urgentd a nasterii, aceasta fiind asociatd mai des cu
epiziotomie (p=0,0006, V Cramer=0,4).

In cazurile de CO gros au fost identificati alti factori materni determinanti precum:
fumatul, infectiile cauzate de Toxoplasma si Ureaplasma, endometrioza organelor genitale,
patologia respiratorie acutd, procesul aderential in bazinul mic determinat in timpul OC, datele
fiind statistic semnificative (p<0,05). In procesul conduitei clinice, la aceste paciente s-a
inregistrat traseu CTG suspect, cu modificarea ratei cardiace fetale (ritmului bazal), p<0,0001
(tabelul 13).

A fost analizat scorul Apgar in patologiile CO in functie de diametru. In cazurile de CO
subtire, scorul Apgar la 1 minut de viata a nou-nascutilor a variat Intre 4 si 9 puncte, cu media de
7,45+1,17 (95% CI 6,96-7,95), si intre 3 si 9 puncte la cei nascuti cu CO gros, cu media de
7,62+1,5 (95% CI 6,82-8,42), comparativ cu cei nascuti cu CO normal — 0-10 puncte, cu media
de 8,20+1,39 (95% CI 7,98-8,43).
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Tabelul 13. Factorii determinanti materni si perinatali ai patologiei CO dupa diametru

Parametri Chi-pitrat (y? ‘ df ‘ p Cramer V
Cordonul ombilical subtire
Primiparitatea 9,56 4 0,04 0,16
Infectii cu Mycoplasma in anamneza 33,55 16 0,006 0,3
Patologie nefrourinara la pacientd in anamneza 101,14 45 <0,0001 | 0,56
(pieloectazie, nefroptoza, rinichi dublu)
Patologie respiratorie (rinitd acutd) in sarcina 21,04 10 0,02 0,9
RCF in sarcina actuala 23,32 2 <0,0001 | 0,35
Analgezia travaliului 7,40 2 0,02 0,21
Bradicardie fetala 18,32 4 0,001 0,3
CTG patologica 30,89 4 <0,0001 | 0,29
Epiziotomie 1n nastere 37,76 14 0,0006 |04
Hipoxie fetala 30,02 2 <0,0001 | 0,4
Perioada de adaptare patologica a nou-nascutului 19,27 2 <0,0001 | 0,32
Morbiditatea nou-nascutilor: 8,61 2 0,01 0,21
- pneumonie congenitalad
- cefalhematom 6,79 2 0,03 0,3
- dereglari metabolice 5,07 4 0,02 0,2
Transfer la etapa a II-a 8,75 2 0,01 0,21
Transfer in alte institutii 13,98 2 0,0009 0,27
Cordonul ombilical gros
Deprinderi nocive la pacienta (fumatul) 17,25 2 0,0002 | 0,3
Infectii TORCH (Toxoplasma) si Ureaplasma 33,55 16 0,006 0,3
Endometrioza organelor genitale in anamneza 16,25 4 0,002 0,2
Patologie respiratorie (gripa, sinuzitd acuta) 21,04 10 0,02 0,9
in sarcina
Proces aderential in bazinul mic (in sarcina actuald) | 37,76 14 0,0006 0,4
DPPNI in sarcina actuala 37,76 14 0,0006 0,4
Tahicardie fetala 4223 10 <0,0001 | 0,34
CTG suspecta 30,89 4 <0,0001 | 0,29
Hipoxie fetala 30,02 2 <0,0001 | 0,4
Perioada de adaptare patologica 19,27 2 <0,0001 | 0,32

La al 5-lea minut de viata, acesti parametri au fost de 0-10 puncte la copiii ndscuti cu CO

subtire, cu media de 8,12+1,15 (95% CI 7,63-8,61), si 5-9 puncte la cei nascuti cu CO gros, cu
media de 8,31+1,07 (95% CI 7,73-8,88), comparativ cu bebelusii nascuti cu CO normal — 0-10
puncte, unde media a fost de 8,67+1,46 (95% CI 8,43-8,91) puncte (dupa testul ANOVA,

p=0,02). Astfel, copiii cu aceste patologii structurale ombilicale s-au nascut in hipoxie

(p<0,0001), la care s-au inregistrat de doua ori mai des cazuri de maladii perinatale si care au

necesitat ingrijiri postnatale speciale (p<0,05).

Atragem atentia asupra faptului cd anomaliile CO dupd diametru s-au corelat cu celelalte

anomalii ombilicale, precum: CO lung ()%sar =14,13, V Cramer = 0,2; p=0,006); insertia
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excentricd (y’ear =19,61, V Cramer = 0,23; p=0,003); patologia gelatinei Wharton: coarctatia,
reducerea gelatinei (x?10ar =199,17, V Cramer = 0,72; p<0,0001); CO subtire s-a corelat cu CO
hiporisucit sau torsionat (y%ar=26,57, V Cramer = 0,26; p=0,0002); CO subtire de doui ori mai
des s-a corelat cu circulare (y*24r=23,25, V Cramer = 0,35; p<0,0001).

Ca rezultat al studiului am constatat existenta unei legéaturi intre anomaliile de diametru al
CO si patologia preexistentd la mama pana la sarcind. De asemenea, in cazurile prezentei acestei
anomalii ombilicale mai des apareau: insuficienta placentard, RCF (sindromul de restrictie
intrauterind), care ulterior se manifestau prin hipoxie la fat in timpul nasterii, o perioada de
adaptare mai dificild a nou-nascutului, precum si un nivel crescut al morbiditatii la acesti copii.

O alta patologie studiatd a CO, ca urmare a dereglarilor de implantare, a fost insertia
anormala (excentrica) a acestuia in discul placentar, in special marginald si membranala
(velamentoasd). In studiul nostru (L1), rata acestor patologii a fost urmitoarea: insertie marginala
—39 (41,05%), velamentoasa — 8 (8,42%) cazuri, restul fiind Inregistrate cu insertie centrala — 32

(33,68%) sau paracentrald — 16 (16,85%) cazuri (figura 20).
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Figura 20. Structura CO in functie de insertie in discul placentar

Rezultatele obtinute au aratat ca insertia anormald a CO a fost asociatda cu unele
antecedente din anamneza ginecologica si extragenitalad a acestor femei (tabelul 14). Astfel,
insertia marginala a fost asociatd cu endometrioza genitald si cea extragenitald (p=0,002),
sindromul ovarelor polichistice (SOP), cu dismenoreea (p=0,04) si laparoscopia la aceste
paciente (p=0,01). Tot la aceste respondente mai des a fost determinatd patologia
cardiovasculard, manifestatd prin tahicardie si HTA esentiala (p=0,03). Insertia velamentoasa a
CO a fost asociata cu alte afectiuni obstetrical-ginecologice si extragenitale, cum ar fi: chistul lui
Gartner, apoplexia ovariand (p=0,04), mortalitatea neonatala in sarcinile precedente (p<0,0001),
bazinul anatomic stramtat (p<0,0001), corioamnionita (p=0,006), afectiunea tractului digestiv
manifestatd prin dilatarea varicoasa a venelor hemoroidale (p=0,007).
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Tabelul 14. Factorii determinanti materni si perinatali ai patologiei CO
in functie de insertie

Parametri ‘ Chi-pitrat (%) ‘ df ‘ P ‘ Cramer V
Cordonul ombilical cu insertie marginala

Afectiuni ginecologice in anamneza:

- SOP, dismenoree 62,07 45 0,04 0,86
- endometrioza 19,88 6 0,002 0,23
Interventii ginecologice in anamneza (laparoscopie) | 52,38 33 0,01 0,61
Patologia cardiovasculara in anamneza

(tahicardie sinuzala, HTA) 8,78 3 0,03 0,21
CTG suspecta 32,8 6 <0,0001 | 0,3

Cordonul ombilical cu insertie velamentoasa (membranala)

Afectiuni ginecologice In anamneza:

apoplexie ovariana, chist Gartner 62,07 45 0,04 0,86
Mortalitate neonatala in anamneza 22,87 3 <0,0001 | 0,35
Afectiuni ale tractului digestiv in anamneza

(hemoroizi) 11,91 3 0,007 0,25
Anomaliile bazinului osos 29.8 3 <0,0001 | 0,4
RCF 1in sarcina actuala 18,79 3 0,0003 0,31
Infectie intrauterind (corioamnionitd) 12,44 3 0,006 0,25
Bradi-/tahicardie fetala 21,68 6 0,001 0,24
CTG patologica 32,8 6 <0,0001 | 0,3
Hipoxie fetala 14,58 3 0,002 0,28
Perioada de adaptare patologica 26,56 3 <0,0001 | 0,38
Morbiditate neonatald (pneumonie congenitald) 17,19 3 0,0006 0,46
Transfer la etapa I1 14,09 3 0,002 0,27

Evaluarea rezultatelor perinatale a constatat diferente statistic semnificative intre loturile
pacientelor cu insertie membranald a CO, comparativ cea cea marginala, manifestate prin: RCF
(p=0,0003), hipoxie fetald confirmatd cu CTG patologica (p<0,0001), adaptare patologica a nou-
nascutului (p<0,0001), morbiditate neonatald, in special pneumonie congenitald (p=0,0006). In
aceste cazuri a existat un risc crescut de spitalizare in sectia de terapie intensiva (p<0,0001) si
transferul nou-nascutilor la alte etape de asistentd medicald perinatald (p=0,002). Totusi, hipoxia
fetala a fost inregistratd numai in cateva cazuri complicate de insertie marginala a CO
(p<0,0001).

Studiul realizat a constatat ca anomaliile CO in functie de insertie s-au corelat cu celelalte
anomalii ombilicale, precum: CO lung (x*sdar =29,39, V Cramer=0,28, p<0,0001); CO subtire
(%6ar=19,61, V Cramer=0,23, p=0,003); insertia marginali cu vasele varicoase ombilicale (3*124r
=27,50, V Cramer=0,22, p=0,006), cu circulare de CO (y*sar =27,45, V Cramer = 0,38,

p<0,0001), cu CO hiporisucit, iar cea velamentoasi — cu CO torsionat (y%9dr=59,80, V Cramer =
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0,32; p<0,0001) si cu patologia gelatinei Wharton — coarctatia (x*1sar=35,55, V Cramer = 0,25;
p=0,002).

Evaluarea anomaliilor vasculare ale CO (figura 21) a constatat o varietate de modificari cu
rata cea mai mare pentru varice — 28 (29,47%), vase supranumerare — 7 (7,37%) si numai cite un

caz de AOU (1,05%) si hematom ombilical (1,05%).
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Figura 21. Structura CO in functie de anomaliile vasculare

In procesul studiului actual (tabelul 15) s-a determinat ci anomaliile de dezvoltare ale
organelor genitale la pacientd in anamneza cresc riscul formarii unei dilatatii varicoase in CO
(p=0,0001). In 2 (2,1%) cazuri a avut loc decesul fetal, care a survenit din cauza trombozei la
nivelul venei ombilicale varicoase (p<0,0001), iar restul 26 (27,3%) copii au fost nascuti vii.
Varicele venei ombilicale s-au asociat cu insuficienta circulatorie depistatd prin USG
(p=0,0004), cu hipoxia fetala (p=0,004) confirmata prin CTG suspecta (p=0,01), cu anomaliile
cardiace la nou-nascut (p=0,003), care au necesitat transferul la alte etape de asistentd medicala
perinatala pentru tactica ulterioara (p=0,03).

In cazurile unei alte patologii a CO, cum este cea cu vasele supranumerare ce se ramifici
sau se dubleaza, formand noduli neregulari (noduli falsi), s-a observat ca in procesul de nastere
deseori a aparut distocia dinamicd (p=0,009), care a necesitat inducerea travaliului (p=0,003).
Tot in aceste cazuri se presupune cd aparitia vaselor supranumerare poate fi un factor provocator
pentru detresa fetald, care ulterior a condus la hipoxie intrauterind (p=0,01) si morbiditate
perinatala, manifestata prin patologia cardiovasculara (p=0,003).

Cercetarea realizata a stabilit ca in cazurile patologiei ombilicale cu AOU, la mama a fost
depistatd anomalia de dezvoltare a sistemului nefrourinar — rinichi dublu (y* 27ar =73,54, V
Cramer = 0,61; p<0,0001). Avand in vedere faptul ca fiecare dintre cele doua artere ombilicale in
normd alimenteaza cu sange zone specifice ale placentei, aceasta nu are loc in volum necesar

cand artera este atrofiatd. Ca urmare apare ischemia placentara cu insuficientd circulatorie,
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vizualizatd la USG (y* aar =20,66, V Cramer = 0,33; p=0,0004), si restrictia de crestere fetald
(%4ar =37,58, V Cramer = 0,44; p<0,0001). In aceste cazuri a avut loc si dezvoltarea hipoxiei
fetale (y*ar =13,21, V Cramer = 0,26; p=0,004), cu deregliri ale ritmului cardiac si CTG
suspectd (y%ear =15,21, V Cramer = 0,20; p=0,01). Evaluarea rezultatelor perinatale a constatat
prezenta malformatiei sistemului nervos central la nou-ndscut, care a necesitat transfer la alte

etape de asistenta medicald () 3ar=8,52, V Cramer = 0,21; p=0,03).

Tabelul 15. Factorii determinanti materni si perinatali ai patologiei CO in functie de

anomaliile vasculare

Parametri Chi-pitrat (%) ‘ df ‘ p Cramer V
Cordon ombilical cu varice

Anomalii de dezvoltare a organelor 23,45 4 0,0001 0,35
genitale la pacientd Tn anamneza

Mortalitate antenatala 70,49 4 <0,0001 0,61
Insuficienta circulatorie la USG 20,66 4 0,0004 0,33
CTG suspectd 15,21 6 0,01 0,20
Hipoxie fetala 13,21 3 0,004 0,26
Morbiditate neonatala (afectiuni cardiovasculare)| 29,36 12 0,003 0,35
Transfer la etapa I1 8,52 3 0,03 0,21

Cordon ombilical cu vase supranumerare

Inducerea travaliului 15,66 4 0,003 0,31
Distocie dinamica 26,30 12 0,009 0,24
Morbiditate neonatala (afectiuni SCV) 29,36 12 0,003 0,35
CTG patologica 15,21 6 0,01 0,20

Hematomul CO in sarcina maturd, ca urmare a hemoragiei spontane in structurile acestuia,
a provocat compresia vaselor ombilicale cu blocarea circulatiei sangvine si decesul ulterior al
fatului (y* 4ar =70,49, V Cramer = 0,61; p<0,0001). S-a observat ci la aceste paciente in
anamnezi a existat moarte antenatald (y* 4ar=190, V Cramer = 1,0; p<0,0001), nastere prematura
(% 4a£ =26,52, V Cramer = 0,37; p<0,0001), anomalii de dezvoltare a organelor genitale (> 4ar
=23,45, V Cramer = 0,35; p=0,0001), polihidramnios ()* 2ar=15,74, V Cramer = 0,28; p=0,003),
toate fiind considerate factori determinanti pentru aceasta patologia ombilicala.

In cazurile de anomalii vasculare ale CO au fost constatate mai multe corelatii cu alte
anomalii ombilicale, cum ar fi: varicele cu insertie marginald (¥*12ar =27,50, V Cramer=0,22;
p=0,006); hematomul cu patologia gelatinei Wharton — coarctatia (y*204f =84,19, V Cramer =
0,33; p<0,0001); AOU si hematomul cu CO torsionat, varicele cu CO hiporasucit, vasele
supranumarate cu CO hiperrisucit (y*12¢r =104,60, V Cramer = 0,43; p<0,0001); varicele si

vasele supranumerare cu circulare (y’44r=38,23, V Cramer = 0,45; p<0,0001).
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Mentiondam ca structura ce inglobeaza vasele sangvine si astfel le protejeaza este gelatina
Wharton. Pierderea acestei protectii poate duce la circulatie placentara compromisd si
complicatii cu influentd nefavorabila asupra fatului. Aceasta a avut loc si in studiul prezent sub
forma de stricturd (coarctatie) a CO in 4 (4,21%) cazuri (figura 22). In procesul cercetarii s-a
observat ca la aceste paciente strictura CO a fost asociata cu moarte fetala antenatala (p<0,0001),
herpes genital in sarcina actuald (p=0,003), bazin anatomic stramtat (p=0,0004), corioamnionita
(p<0,0001), (tabelul 16). De asemenea, in cazurile de coarctatie a ombilicului au fost constatate
diferente intre loturile de cercetare, si anume ritm cardiac accelerat sau atenuat (p<0,0001),
confirmat prin CTG patologica (p<0,0001), lichid amniotic dens cu meconiu (p<0,0001). Astfel,
acesti copii cu strictura ombilicului s-au ndscut in hipoxie si au necesitat Ingrijire si tratament
special (p<0,05).

Coarctatia H 221%

Chisturi B 221%

Pseudochisturi . 737%

Lipsa patologiel G\ | 100,00%
84,21%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Lotul de control (n=95) M Lotul de studiu (n=95)

Figura 22. Structura CO in functie de patologia gelatinei Wharton

Urmatoarea patologie a gelatinei Wharton depistatd in procesul studiului au fost
formatiunile chistice: chisturi adevarate, considerate resturi embriologice ale ductului alantoid
sau omfalomesenteric, si pseudochisturi, cunoscute si sub denumirea de ,.chisturi ale gelatinei
Wharton” [117]. In cercetarea actuald, atat chisturile ombilicale persistente — 4 (4,21%), cat si
pseudochisturile — 7 (7,37%) (figura 22) au fost frecvent asociate cu o anamneza materna
complicata (p<0,05), suferintd fetala hipoxicd confirmatd prin CTG suspectd, LA dens cu
meconiu (p<0,0001), provocand in continuare afectiuni neonatale, manifestate prin patologie
respiratorie cu sindrom de detresa respiratorie la nou-nascuti (p=0,002), (tabelul 16).

Accentuam cd patologiile gelatinet Wharton au corelat cu alte anomalii ombilicale:
chisturile si coarctatia cu CO lung (¥*10ar =39,05, V Cramer=0,32; p<0,0001); coarctatia cu
insertia velamentoasd (*1sar =35,56, V Cramer = 0,25; p=0,002) si cu CO torsionat (y*isar
=162,83, V Cramer = 0,53; p<0,0001); pseudochisturile cu circulare CO (¥*sar=19,03, V Cramer
=0,31; p=0,001).
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Tabelul 16. Factorii determinanti materni si perinatali ai patologiei CO in functie de
patologia gelatinei Wharton

Parametri | Chi-pitrat (%) | df ‘ p Cramer V
Cordon ombilical cu coarctatie
Moarte antenatald In anamneza 46,74 5 <0,0001 | 0,5
Herpes genital 1n sarcina actuala 68,15 40 | 0,003 0,27
Anomalii ale bazinului osos 22,66 5 0,0004 0,34
Infectie intrauterina (corioamnionitd) 29,36 5 <0,0001 | 04
Moarte antenatald in sarcina actuald (nou-nascut mort) 14,76 5 0,01 0,27
CTG patologica 55,59 10 <0,0001 | 0,38
Tahi-/bradicardie la fat 4223 10 <0,0001 | 0,34
Lichid amniotic dens cu meconiu 50,87 15 <0,0001 | 0,3
Hipoxie fetala 33,53 5 <0,0001 | 0,42
Perioada de adaptare patologica a nou-nascutului 19,04 5 0,001 0,32
Morbiditatea nou-nascutului (afectiuni ale 18,92 5 0,002 0,31
sistemului respirator, SDR)
Transfer la etapa a II-a 19,52 5 0,001 0,32
Transfer in alte institutii medicale 29,36 5 <0,0001 | 0,39
Cordon ombilical cu chisturi
Infectie cu citomegalovirus in anamneza 68,15 40 0,003 0,27
Afectiuni ale sistemului nefrourinar (uroexcretor):
colicd renala 101,14 45 | <0,0001 | 0,56
Distocie dinamica 54,21 15 <0,0001 | 0,34
Lichid amniotic dens cu meconiu 50,87 15 <0,0001 | 0,3
CTG suspecta 55,59 10 | <0,0001 | 0,38
Hipoxie fetala 33,53 5 <0,0001 | 0,42
Morbiditatea nou-nascutului (afectiuni ale SNC,
sistemului respirator, SDR) 18,92 5 0,002 0,31
Cordon ombilical cu pseudochisturi
Citomegalovirus 68,15 40 0,003 0,27
Afectiuni ale sistemului nefrourinar (hidronefroza) 101,14 45 <0,0001 | 0,56
Bazin anatomic stramtat 22,66 5 0,0004 0,34
CTG suspecta 55,59 10 | <0,0001 | 0,38

In cercetarea efectuatd a fost studiatd o altd particularitate structurald a CO — vectorul de
rasucire, care formeaza traiectul spiralat in sens orar sau antiorar a aa. ombilicale, cu curba
constantd si echidistanta fata de axul venos central, si diminueaza efectul de blocare a fluxului
sangvin. In lotul de cercetare (L) a predominat vectorul drept — 55 (57,89%) cazuri, comparativ
cu 39 (41,05%) in lotul de control (Lo), (figura 23); vectorul sting a predominat in lotul de
control — 41 (43,16%) vs 18 (18,95%) cazuri, iar cel mixt a fost inregistrat in 15 (15,79%) vs 22
(23,16%) cazuri, cu diferente statistic semnificative intre loturi (p<0,0001). Analizand criteriile
de prognostic materno-fetal, nu a fost depistat niciun factor determinant pentru structura CO
dupa vectorul de rasucire, datele fiind fara diferente statistic semnificative intre loturi (p>0,05).
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Figura 23. Structura CO in functie de vectorul de rasucire

Urmatoarea patologie ombilicald depistata si analizata in cercetarea actuald a fost legatd de
indicele de rasucire a CO, care in majoritatea cazurilor era hiporasucit (< 1 spirala la 10 cm) —
34 (35,79%) cazuri, in 7 (7,37%) cazuri era hiperrasucit (> 3 spirale la 10 cm) si in 6 (6,32%)
cazuri era torsionat (> 5 spirale la 10 cm), cu dereglarea circulatiei placentare (figura 24).

160,00%
140,00%
120,00%
100,00% 100,00%

80,00%

60,00%
40,00% 35,79%

0,00% | |
Indice normal  CO hiporasucit CO hiperrasucit Torsiunea CO

B Lotul de studiu (n=95) Lotul de control (n=95)

Figura 24. Structura CO in functie de indicele de rasucire

Numadrul de spirale este dependent de grosimea CO (p<0,05), masurarea careia trebuie
luata in considerare in caz de sarcina cu risc sporit. Studiul prezent a stabilit legatura reciproca
dintre aceasta patologie si factorii nefavorabili materni si perinatali (fabelul 17). Pentru CO
hiporasucit (drept), acestia au fost: mortalitatea neonatald (p=0,008) si nasterea prematurd in
anamneza (p=0,004), prezenta infectiei cu citomegalovirus, Mycoplasma in anamneza (p=0,01),
patologia sistemului respirator in sarcina actuala, manifestatd prin gripa sezonierd (p=0,04),
insuficienta circulatiei placentare in timpul acestei sarcini (p=0,0009), care a provocat RCF
(p=0,04) si detresa fetald (p<0,0001) si a necesitat finalizarea urgentd a travaliului (p<0,0001).
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Tabelul 17. Factorii determinanti materni si perinatali ai patologiei CO in functie de

indicele de rasucire

Parametri | Chi-pitrat (%) | df | p | Cramer V
Cordon ombilical hiporasucit

Mortalitate neonatala in anamneza 11,72 3 0,008 0,25
Nastere prematurd in anamneza 8,24 3 0,04 0,2
Citomegalovirus, Mycoplasma in anamneza 42,39 24 0,01 0,27
Afectiuni respiratorii (gripa) la pacienta 25,53 15 0,04 0,81
in sarcina actuala

RCF in sarcina actuala 8,04 3 0,04 0,32
Bradicardie fetala 51,09 6 <0,0001 | 0,37
Extractie pneumatica a fatului 21,25 3 <0,0001 | 0,37
Hipoxie fetala 56,02 3 <0,0001 | 0,54
Perioada de adaptare patologica 22,11 3 <0,0001 | 0,34
Morbididate neonatala:

- pneumonie congenitald 11,11 3 0,01 0,37

- cefalhematom 10,11 3 0,01 0,35

- afectiuni ale SNC 9,31 3 0,02 0,34
Transfer la etapa a II-a 15,50 3 0,001 0,29
Insuficienta circulatorie (Ia USG) 16,38 3 0,0009 0,3
CTG suspectd sau patologica 53,95 6 <0,0001 | 0,38

Cordon ombilical hiperrasucit

Factori nocivi fizici la locul de munca 9,71 3 0,02 0,27
Afectiui respiratorii (sinuzita acuta) 25,53 15 0,04 0,81
Bazin anatomic stramtat 17,31 3 0,0006 0,30
Situs fetal transversal 26,28 3 <0,0001 | 0,37
Infectie intrauterind (corioamnionitd) 27,69 3 <0,0001 | 0,38
Anomalia fortelor de contractie

(insuficienta scremetelor, distocie dinamicad) 39,95 9 <0,0001 | 0,3
Inducerea travaliului 10,27 3 0,01 0,25
Bradicardie fetala 51,09 6 <0,0001 | 0,37
CTG patologica 53,95 6 <0,0001 | 0,38
Extractie pneumatica a fatului 21,25 3 <0,0001 | 0,37
Hipoxie fetala 56,02 3 <0,0001 | 0,54
Perioada de adaptare patologica 22,11 3 <0,0001 | 0,34
Morbiditatea nou-ndscutului (detresa respiratorie) | 19,78 3 0,0002 0,32
Transfer la etapa a [I-a 15,50 3 0,001 0,29

Cordon ombilical torsionat

Mortalitate antenatala in anamneza 30,82 3 <0,0001 | 0,40
Afectiuni respiratorii (rinofaringitd acuta) 25,53 15 0,04 0,81
Bazin anatomic stramtat 17,31 3 0,0006 0,30
RCF 1n sarcina actuala 25,74 3 <0,0001 | 0,37
Insuficienta circulatorie (Ia USG) 16,38 3 0,0009 0,3
Infectie intrauterina (corioamnionita) 27,69 3 <0,0001 | 0,38
Moarte antenatala a fatului in sarcina actuala 9,47 3 0,02 0,22
Inducerea travaliului 10,27 3 0,01 0,25
Bradi-/tahicardia fetala 51,09 6 <0,0001 | 0,37
CTG patologica 53,95 6 <0,0001 | 0,38
Extractie pneumatica a fatului 21,25 3 <0,0001 | 0,37
Hipoxie fetald 56,02 3 <0,0001 | 0,54
Perioada de adaptare patologica 22,11 3 <0,0001 | 0,34
Morbiditatea nou-nascutului (deregliri metabolice) | 19,78 3 0,0002 | 0,32
Transfer la etapa a II-a 15,50 3 0,001 0,29
Transfer in alte institutii 16,8 3 0,0008 0,3
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La nou-nascutii cu aceste modificari patologice ale CO s-a inregistrat o morbiditate
neonatald precoce (p<0,05), manifestatd prin pneumonie congenitald si tulburari neurologice,
insotite de o perioada lunga de adaptare a copiilor dupa nastere (p<0,0001).

Pentru CO hiperrasucit, factorii nefavorabili au fost: factorii nocivi mecanici i termici la
locul de munca (p=0,02), patologiile sistemului respirator (sinusita, rinofaringita acuta; p=0,04),
anomaliile bazinului osos (bazin anatomic stramtat; p=0,0006), infectia intrauterinad
(corioamnionitd; p<0,0001), insuficienta circulatorie (p=0,0009), care in CO torsionat a condus
la dezvoltarea RCF 1in sarcina actualda (p<0,0001) sau chiar la moarte antenatald a fatului
(p=0,02), diagnosticata si in sarcinile precedente (p<0,0001). Au fost diagnosticate detresa fetala
(p<0,0001) si complicatiile hipoxice la nastere, care se combinau cu alte patologii perinatale la

nou-ndscuti si necesitau transfer in alte institutii pentru ingrijire si tratament special (p<0,05).

Noduri arteriale
1,05%

Noduri
varicoase
Noduri false 16,84%
25,26%

Noduri
gelatinoase
7,37%

Figura 25. Structura patologiei CO in functie de noduri in lotul de studiu

In studiul nostru au fost examinate st nodurile ombilicale, care rareori, dar extrem de
imprevizibil complicau sarcina, fiind unice sau multiple, veridice sau false. Nodul veridic al CO
a fost inregistrat in 8 (8,42%) cazuri si asociat cu urmadtorii factori de risc materni si fetali
(tabelul 18): tabagism cronic la pacientd (p=0,03), infectii nespecifice ale cdilor genitale
feminine (p=0,03), nod veridic 1n sarcinile precedente (p=0,01), insuficienta circulatorie
(p=0,01), RCF 1n sarcina actuald (p=0,003), CTG suspectad (p=0,0002) si tahipnee tranzitorie la
nou-nascuti (p=0,006).

Analizand corelatia nodului veridic cu alte patologii ale CO, nu s-a depistat vreo legatura
reciproca, statistic fiind nesemnificativa (p>0,05).

Nodul fals reprezinta ingrosarea focald, cauzata de concentrarea gelatinei Wharton sau de
traiectul incorect al vaselor ombilicale in forma unui ghem, care a fost prezentat in studiul actual

ca: nod arterial Intr-un caz (1,05%), noduri varicoase in 16 (16,84%) cazuri si gelatinoase in 7
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(7,37%) cazuri (figura 25). Mentionam faptul ca toate nodurile varicoase au fost asociate cu vase

varicoase pe care le adipostesc (¥?12ar=103,87, V Cramer = 0,43; p<0,0001).

Tabelul 18. Factorii materni si perinatali ai patologiei CO in functie de noduri

Parametri Chi-pitrat (%) ‘ df ‘ p Cramer V
Cordon ombilical cu nod veridic
Deprinderi nocive (fumatul) la pacienta 4,32 1 0,03 0,2
Infectii nespecifice ale cdilor genitale feminine 10,65 4 0,03 0,23
(frotiu gr. IV)
Nod veridic in sarcinile precedente 16,50 6 0,01 0,55
CTG suspecta 17,49 2 0,0002 0,30
Insuficienta circulatorie 10,83 3 0,01 0,24
RCF in sarcina actuala 8,83 1 0,003 0,33
Morbiditatea nou-ndscutului (tahipnee tranzitorie) | 7,44 1 0,006 0,2
Cordon ombilical cu noduri false
Ciclu menstrual neregulat 8,13 3 0,04 0,2
Endometrioza (genitald/nongenitala) 20,36 6 0,002 0,23
Patologie renald la pacienta
(hidronefroza, nefroptoza) 43,01 18 0,0008 0,57
Patologie oculari la pacientd (miopie) 8,63 3 0,03 0,21
Eliminari sangvinolente pe parcursul sarcinii 15,30 3 0,001 0,28
CTG suspecta/patologica 17,87 6 0,006 0,22
Moarte antenatald a fatului 1n sarcina actuala 13,42 3 0,003 0,26
Lichid amniotic cu meconiu (fluid + dens) 17,66 9 0,03 0,2
Morbiditatea nou-nascutului:
pneumonie congenitala 6,93 2 0,03 0,3

In baza datelor obtinute in cercetarea efectuati, au fost depistati diferiti factori
determinanti care au fost asociati cu nodurile false, precum: dereglarea ciclului menstrual
(neregulat), endometrioza, anamneza extragenitald complicatd cu hidronefroza, nefroptoza,
miopie, elimindri sangvinolente pe parcursul sarcinii. Tot In aceste cazuri se presupune ca
aparitia nodurilor false poate fi un factor provocator pentru detresa fetala, care ulterior a condus
la moarte antenatald si morbiditate neonatala, manifestata prin pneumonie congenitald (p<0,05),
(tabelul 18).

In studiul prezent, circulare de cordon ombilical a fost diagnosticati in 63 (66,32%)
cazuri, dintre care cel mai des a fost solitara: in jurul gatului — 54 (85,71%) cazuri, in jurul
membrelor — 4 (6,35%) cazuri, in jurul trunchiului — un singur caz (1,59%), iar mixta — in 4
(6,35%) cazuri (figura 26).

In studiul nostru s-a confirmat ci circulare de CO este inregistratd mai des la primipare
(x%2ar =7,07, V Cramer = 0,2; p=0,02), iar anamneza somatici materni a fost complicatd cu

afectiuni ale sistemului nefrourinar (y*1a¢=7,53, V Cramer=0,2; p=0,006). Tot la aceste paciente
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s-a atestat si o anamneza ginecologic-obstetricala complicatd cu infertilitate primard mai des
decat cea secundard (y*2ar =6,91, V Cramer = 0,2; p=0,03); circulare de CO in sarcinile
precedente (x*24=8,72, V Cramer=0,27; p=0,01), infectie intrauterind — corioamnionitd (y’4dr
=63,0 V Cramer=1,0; p<0,0001) si bazin osos patologic, dar numai la pacientele cu circulare de

CO in jurul trunchiului (y%44r=20,53, V Cramer = 0,57; p=0,0004).

Lipsa anomaliei de Circulare
locatie 33,68% de CO
66,32% in jurul membrelor

I 6,35%

mixta 6,35%

Figura 26. Structura patologiei CO in functie de circulare

In procesul conduitei clinice, la aceste paciente de doud ori mai des a prevalat traseul CTG
patologic decat cel suspect (y*24r=20,45, V Cramer = 0,33; p<0,0001), cu modificarea frecventei
cardiace fetale — bradicardie (y%24r =12,51, V Cramer = 0,26; p=0,001) si dezvoltarea hipoxiei
fetale (y*1ar =13,46, V Cramer = 0,27; p=0,0002), care a necesitat finalizarea urgenti a nasterii
(p<0,05). Morbiditatea copiilor ndscuti cu circulare de CO a predominat comparativ cu lotul de
control (*1ar =12,17, V Cramer = 0,25; p=0,0005), dintre care mai des au fost inregistrate
cefalhematomul (y*3ar =16,85, V Cramer = 0,66; p=0,0008), dereglirile metabolice (y*3ar =9,04,
V Cramer = 0,48; p=0,02) si trombocitopenia (y’o4r=18,98, V Cramer = 0,40; p=0,02).

Cercetarea realizatd a constatat cd anomaliile CO in functie de locatie (circulare) au corelat
cu celelalte anomalii ombilicale, precum: CO lung (y%24r =37,91, V Cramer = 0,45; p<0,0001);
CO subtire (y*24r=23,25, V Cramer = 0,35; p<0,0001); insertia marginal (y*34r=27,45, V Cramer
= 0,38; p<0,0001); anomaliile vasculare — vase supranumerare si varice (y*sar=38,23, V Cramer
=0,45; p<0,0001); patologia gelatinei Wharton — pseudochisturi, edem (y*sq¢r=19,03, V Cramer =
0,32; p=0,00)1; hiporisucire a CO (x*34r=39,97, V Cramer = 0,46; p<0,0001).

Astfel, in baza datelor obtinute in acest capitol putem concluziona ca analiza factorilor
nocivi de la locul de munca a constatat o incidenta sporita a suprasolicitdrilor psthoemotionale in

rAndul pacientelor cu patologie a CO (¥*14r=5,9047, V Cramer=0,21; p=0,01 si [OR=2,5536;
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95% CI 1,1861-5,4976; p=0,01]), iar in ceea ce priveste factorii de risc comportamentali, numai
fumatul a avut o influentd in aceastd patologie (ledf =4,0461, V Cramer=0,2; p=0,04). S-a
constatat ca patologia ombilicala se intalneste mai frecvent printre femeile primipare si mai rar
printre cele multipare, fiind determinate diferente statistice intre loturi (y’2ar =10,2928, V
Cramer=0,23; p=0,005). Analiza corelationald Pearson a stabilit prezenta unei legaturi Intre
paritate (numarul absolut de nasteri) si indicatorii organometrici ai CO precum: volumul
(rxy=0,3; p=0,004), diametrul mediu (rxy= 0,25; p=0,01), UMV (rxy=-0,21; p=0,03).

Analiza anamnezei obstetricale a constatat ca in lotul de cercetare s-au Inregistrat de
aproape doud ori mai frecvent cazuri cu patologie a CO si in sarcinile anterioare, in comparatie
cu lotul-martor (x*2ar =18,8479, V Cramer=0,4; p<0,0001). Din anamneza ginecologici
complicata, numai infertilitatea a fost identificatd ca un factor determinant pentru patologia CO
(x*24r=7,1556, V Cramer = 0,2; p=0,02), iar din cea extragenitaldi — afectiunile aparatului
uroexcretor (x21df =5,2615, V Cramer = 0,2; p=0,02 [OR=1,2727; 95% CI 1,0323-1,5692;
p=0,02]). Rezultatele studiului au demonstrat ca inaltimea pacientelor in grupurile studiate difera
in aspect statistic (p<0,05) si a corelat indirect cu numarul de circulari ale CO 1n jurul trunchiului
(rxy= -0,92; p=0,009). Au fost determinate corelatii intre masa pacientei si lungimea CO
(rxy=0,32; p=0,001), precum si intre adaosul ponderal pe parcursul sarcinii §$i numarul de
circulari ale CO 1n jurul gatului (rxy=0,33; p=0,009) in lotul de cercetare.

Determinarea particularitatilor clinico-evolutive ale sarcinii a pus in evidentd o rata inaltd a
complicatiilor la gravidele cu patologie a CO comparativ cu lotul-martor, Inregistrandu-se mai
frecvent iminenta de nastere prematura la termenul de gestatie de 27-28 SA (p=0,01), prezenta
polihidramniosului, detectat de 10 ori mai frecvent (y?14r=8,8951, V Cramer = 0,2; p=0,002), si
restrictia de crestere fetala (¥*14=5,1351, V Cramer=0,2; p=0,02). Cercetarea efectuati
demonstreaza ca sarcina la pacientele cu patologie ombilicald a fost finalizatd mai frecvent prin
operatie cezariand (x*14=2,1934, V Cramer=0,1; p=0,01), aceasta fiind in majoritatea cazurilor
urgenti (y*14r=3,9100, V Cramer = 0,32; p=0,04 si [OR=5,0769; CI 95% 1,9287-27,7546]). La
parturientele cu patologie a CO a avut loc o evolutie mai dificila a nasterii, manifestatd prin
necesitatea de inducere a travaliului (y*1ar=5,3405, V Cramer=0,2; p=0,02), prezenta distociilor
dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,90; p<0,05], extractia pneumatici a fatului (y*1ar=11,1143,
V Cramer = 0,26; p=0,0009). Durata perioadei alichidiene s-a constatat a fi mai indelungata in
lotul de studiu, ajungand pana la 109 ore 45 de minute (p=0,01). Tot in lotul pacientelor cu
patologie a CO a predominat meconiu fluid, meconiu dens si hemoragic, in comparatie cu lotul
de control, unde acesta a fost preponderent transparent (x*3ar=7,4889, V Cramer = 0,2; p=0,03).

Hemoragia uterind postpartum a fost Inregistratd de doua ori mai frecvent la pacientele cu
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patologie a CO, comparativ cu cele cu CO normal (p<0,05).

Copiii cu patologie a CO mai frecvent s-au nascut in stare de asfixie de diferit grad si au
fost apreciati cu un punctaj Apgar semnificativ mai mic, comparativ cu nou-nascutii din lotul-
martor (p<0,0001), necesitdnd ingrijiri speciale si fiind transferati in sectia de reanimare si
terapie intensiva (y*14r=14,42, V Cramer=0,3; p=0,0001), iar in modelul predictiv aria sub curba
ROC fiind excelenta (AUC=0,9251) (figura A6.2). Patologia CO a avut un impact negativ asupra
starii nou-ndscutului, care s-a manifestat printr-o incidentd inaltd de mortalitate si morbiditate
perinatald (y*1ar =28,18, V Cramer=0,38; p<0,0001): restrictic de crestere fetald, infectie
intrauterind, traumatism in nastere, dereglari respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii,
constatat cd in cazurile prezentei patologiilor ombilicale mai des au fost inregistrate: insuficienta
placentara, sindromul de restrictie intrauterind, manifestat ulterior prin hipoxie la fat in timpul
nasterii, perioada de adaptare mai dificild a nou-nascutului, precum si un nivel crescut al

morbiditatii la acesti copii (p<0,05).
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4. STAREA FETOPLACENTARA SI PARTICULARITATILE STRUCTURAL-
FUNCTIONALE ALE CORDONULUI OMBILICAL SI ALE PLACII
CORIOAMNIONALE iIN DIFERITE PATOLOGII OMBILICALE

4.1. Examinarea prenatala a complexului placentar si a starii fatului la gravidele cu
patologie a cordonului ombilical

In studiul realizat, informatia despre starea fatului, localizarea, dimensiunile, structura
placentei si a cordonului ombilical a fost obtinuti prin examen USG cu velocimetrie Doppler. In
timpul scandrii longitudinale si transversale, au fost bine vizualizate vasele sangvine ale
cordonului ombilical (doud artere si o vend), tipul fluxului sangvin, gelatina Wharton, diametrul
(grosimea), locul insertiei ombilicului in placenta si pozitia acestuia in raport cu fatul (figura 27).

In cadrul studiului prezent, cu scopul evaludrii complexe a sistemului fetoplacentar, au fost
utilizate trei metode de cercetare care se completeaza reciproc: USG, velocimetria Doppler si

CTG.

Figura 27. Vizualizarea CO prin examen USG cu Doppler color: A — cordon ombilical
trivascular, cu insertie excentrica in discul placentar si indice de rasucire normal; B —
sectiune transversala a CO cu trei vase (doua artere si o vend)

Estimarea datelor privind localizarea placentei la pacientele din loturile de studiu (figura
28) denota faptul ca un factor determinant pentru patologia CO este situarea placentei posterior,
lateral pe stanga si jos inseratd, cu date statistic semnificative (y* 4¢r=10,0200, V Cramer = 0,23;
p=0,04).

Pe parcursul cercetarii realizate, conform datelor USG, modificari ale placentei prezentau,
in mare parte, pacientele cu patologie a CO. Placenta neomogena cu calcinate a fost depistata de
douad ori mai frecvent la gravidele din lotul de studiu — 12,63% (12) vs 6,32% (6) cazuri in lotul
de control, dar diferentele au fost statistic nesemnificative (p>0,05). Grosimea placentei in Lo a

variat Intre 34 mm si 40 mm, cu media de 37,99+0,15 (95% CI 37,684-38,294), in L; — intre 25
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mm si 40 mm, cu media de 36,95+0,33 mm (95% CI 36,287-37,607). Analiza corelationala,
efectuatd in scopul determinarii unei relatii intre grosimea placentei la USG si numarul de
circuldri ale CO 1n jurul membrelor a stabilit o corelatie liniara Pearson indirectd puternica in L
(rxy=-0,98; p=0,001), ceea ce Tnseamnd cad cu cat grosimea placentei este mai mica, cu atat
numarul de circuldri ale CO este mai mare si viceversa. De asemenea, analiza corelationala,
efectuatd pentru determinarea unei relatii intre grosimea placentei la USG si unitatea masei
volumetrice (UMV) a CO a stabilit o corelatie liniard Pearson indirectd in L; (rxy= -0,33;
p=0,001). Deci, aceste criterii coreleaza in sens opus: cu cat grosimea placentei este mai mare, cu

atat UMV este mai mica si viceversa.
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Figura 28. Repartizarea cazurilor in functie de localizarea placentei
la examenul USG

Conform rezultatelor analizei gradului de maturitate a placentei dupa Grannum, in ambele
loturi au predominat gradele II si III (p>0,05). Patologia CO a fost determinatd foarte bine la
USG 3D cu Doppler color in 57,89% (55) cazuri (y*14r =26,9855, V Cramer = 0,37; p<0,0001),
fiind prezentata cel mai frecvent de circulara de CO in diferite parti ale corpului fetal — 67,27%
(37), anomaliile de insertie in discul placentar (marginala, velamentoasd) — 36,36% (20), mai rar
nodul veridic — 2 (3,64%) cazuri si anomalia vasculard (AOU) intr-un singur caz (1,82%),
(figurile 29-32). Prin urmare, diagnosticul prenatal al nodurilor ombilicale poate fi o provocare.
Daca nodul adevarat inca poate fi identificat prin ecografia multidimensionald cu Doppler color
prenatal, atunci nodurile false mai frecvent sunt depistate dupd nastere. Prezenta nodului
adevdrat al CO trebuie intotdeauna suspectatd in prezenta restrictiei de crestere fetald, in special
de etiologie necunoscuta.

Ecografia Doppler asigura explorarea circulatiei sangelui in vasele sangvine si in inima
copilului, in cordonul ombilical si in vasele sangvine din placenta, rezultate care au o mare

importantd pentru identificarea malformatiilor cardiace, a anomaliilor vasculare si a
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modificarilor din placenta.

B
Figura 29. USG cu Doppler color: A — circulara unica; B — circulara dubla de cordon
ombilical pericervical

A
Figura 30. Anomalii de insertie a cordonului ombilical in discul placentar: A — marginala;
B — velamentoasa (USG cu Doppler color)

Figura 31. Anomalie vasculara a CO: Figura 32. Anomalie in functie de
artera ombilicala unica (USG cu Doppler rasucirea CO: hiporasucit (USG cu
color) Doppler color)

Au fost remarcate diferente semnificative Intre indicatorii velocimetriei Doppler, care au

prezentat insuficienta circulatorie placentara in 10,53% (10) cazuri in lotul de studiu si in niciun
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caz din lotul de control, cu ¥ 1ar=10,5556, V Cramer = 0,23; p=0,001 (figura 33). Patologiile CO
in care s-a determinat insuficienta circulatorie sunt urmatoarele: insertia velamentoasa (p=0,04),
AOU (p=0,0004), varice (p=0,0004), CO subtire din cauza lipsei gelatinei Wharton (p=0,02), CO
gros (p=0,0005), CO hiporasucit sau torsionat (p=0,0009), funisita (p=0,02). RCF s-a inregistrat
ecografic la aceste paciente din lotul de studiu numai in 6,32% (6) cazuri, dintre care in 5

(5,26%) cazuri diagnosticul a fost confirmat si postnatal.
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Figura 33. Velocimetria Doppler cu flux telediastolic scazut la nivelul arterei ombilicale,
cauzat de rezistenta patologica, anormal crescuta in teritoriul placentar; indicele
cerebroplacentar 1,26, corespunde percentilei 3: RCF severa de tip simetric

Analiza corelationald, efectuatd in scopul determinarii unei relatii Intre numarul de vase
ombilicale la USG si gradul de RCF (numadrul de saptdmani), a stabilit o corelatie liniara Pearson
indirectd puternica in L1 (rxy= -0,88; p=0,04), ceea ce demonstreaza ca aceste criterii coreleaza
in sens opus: cu cat numarul vaselor ombilicale este mai mic, cu atat gradul de restrictie fetalda
este mai mare.

Precizam cd importanta acordatd patologiei CO in modularea fluxului sangvin fetal este de
datd relativ recentd si se datoreazd, in foarte mare masura, cresterii performantelor prin
investigatia ecografica si velocimetria Doppler. Astfel, la respondentele din lotul de cercetare, la
examenul USG mai frecvent se constatd modificari patologice in placentd, precum grosimea
anormald a placentei cu tendinta spre subtiere cu localizarea posterioarad, lateral pe stanga sau jos
inseratd, si anomaliile CO, care urmeazad a fi interpretate tangential ca semne de insuficienta
placentara, dezvoltare a RCF in conditiile starii de hipoxie.

Monitorizarea electronicd a ritmului cardiac fetal are avantaje certe in urmarirea
travaliului, comparativ cu auscultatia cordului fetal, in special atunci cand riscul de suferinta
fetald este inalt. CTG a fost utilizata pentru a diagnostica nu patologia cordonului ombilical in

sine, ci consecinta ei — dereglarea fluxului sangvin ombilical, semnele incipiente ale hipoxiei
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intrauterine sau o reactie cardiaca reflexa la iritarea CO.

La auscultare, in lotul de cercetare, normocardia a fost inregistratd in 71 (77,17%) cazuri,
bradicardia — in 18 (19,57%), tahicardia — in 3 (3,26%). in lotul de control, normocardia a fost
depistatd in majoritatea cazurilor — 92 (96,84%), iar bradicardia numai in 3 (3,16%) cazuri, cu

diferente statistic semnificative intre loturi (y? 2¢r= 16,37, V Cramer=0,3; p=0,0003).
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Figura 34. Rezultatele examenului cardiotocografic la gravidele
din loturile de studiu (%)

Traseu cardiotocografic normal a fost determinat mai frecvent la gravidele din Lo — 90
(94,74%) cazuri, comparativ cu 42 (45,65%) in L;. Totodata, traseu cardiotocografic suspect s-a
identificat mai frecvent la gravidele din L1 — 31 (33,7%) cazuri versus 4 (4,21%) in Lo. Tinem sa
mentionam ca un traseu cardiotocografic patologic n L; a fost constatat in 19 (20,65%) cazuri vs
un singur caz (1,05%) in Lo, cu diferente statistic semnificative intre loturi (y* 2ar = 54,45, V
Cramer=0,54; p<0,0001), (figura 34). in cazul cardiotocografiilor suspecte si patologice, a fost
determinat un ritm bazal anormal (<100 bpm sau > 160 bpm), variabilitate modificata (redusa,
crescuta sau traseu sinusoidal) si prezenta deceleratiilor (sporadice sau repetitive).

Pentru aprecierea importantei si a informativititii examenului cardiotocografic fetal la
pacientele cu patologie a CO, am comparat rezultatele obtinute prin scorul de evaluare a
parametrilor cardiotocografiei (NICE 2017) cu starea nou-ndscutului conform scorului Apgar
(tabelul 19). Aceste date demonstreaza ca copiii ndscuti cu patologie a CO mai frecvent s-au
ndscut in stare de asfixie de diferit grad si au fost apreciati cu un punctaj Apgar semnificativ mai
mic decat cei din lotul-martor (p<0,0001).

Efectuarea CTG 1in nastere ne oferd posibilitatea recunoasterii stdrilor alarmante
intrauterine fetale si alegerii conduitei corecte prin evaluarea gradului de hipoxie intrauterina,
facilitand luarea deciziei atat pentru prelungirea sau finalizarea sarcinii, cat si privind metodele

de finalizare.
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Tabelul 19. Traseele cardiotocografice in functie de starea nou-nascutilor

Lotul de Traseul cardiotocografic Scorul Apgar peste 1 minut p
studiu Caracterul abs. % 8-10 puncte 6-7 puncte 3-5 puncte
Normal 42 45,65 | 40 (43,48%) 2 (2,17%) -
Li Suspect 31 33,7 | 20(21,74%) | 11 (11,95%) -
Patologic 19 20,65 7 (7,61%) 9 (9,78%) 3(3,26%) | <0,0001
Normal 90 94,74 | 90 (94,74%) - -
Lo Suspect 4 4,21 3 (3,16%) 1 (1,05%) -
Patologic 1 1,05 - 1 (1,05%) -

Astfel, subliniem incd o data importanta monitorizarii stricte intrauterine a fatului in caz de
sarcind cu risc sporit, iar cardiotocografia se prezinta ca una dintre cele mai simple, moderne,
neinvazive si veridice metode de apreciere a starii fatului, care satisface intru totul cerintele

actuale, cu conditia ca este inregistrata si interpretata corect.

4.2. Particularitatile morfologice si morfometrice ale CO si PCA la pacientele incluse
in studiu

Cordonul ombilical si placa corioamnionald placentara reprezintd o componenta epitelial-
stromal-vasculard complexa, stabilitd in perioada placentatiei, fiind parte integrantd in formarea
interconexiunilor vasculare magistrale ale componentelor hemocoriale placentare cu cele
vasculare fetale. Reglarea circulatiei arterial-venoase este determinata de particularititile si
corelatiile stromal-vasculare ale CO, PCA si ale zonei subcorioamnionale.

Examinarea morfologicd a acestor structuri este una dintre cele mai sigure metode de
diagnostic, cu obtinerea unei informatii detaliate privind particularitatile componentei epitelial-
stromal-vasculare, aprecierea si evaluarea rolului lor in tulburdrile hemodinamice cronice sau
acute din circuitul fetoplacentar, facand posibild obiectivizarea informatiilor semnificative din
punct de vedere clinic prin determinarea si estimarea factorilor morfologici cu importantd
obstetricald, ecografica si neonatala.

Componentele complexelor placentare (placenta, membranele, cordonul ombilical) au fost
supuse studiului morfologic prin aplicarea tehnicilor curente de macroscopie si histopatologie in
primele 24 de ore dupa nastere (a se vedea subcapitolul 2.2).

La examenul macroscopic s-a determinat ca placentele erau formate corect; toate
complexele placentare supuse examinarii au avut forma ovald sau rotunda (figura 35). In functie
de modalitatea de expulzie si integritate a placentei, au fost constatate diferente statistic

semnificative intre loturi. S-a stabilit cd la pacientele cu patologie a CO a prevalat aplicarea
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manevrelor obstetricale (decolare manuald sau instrumentald), iar in lotul de control a
predominat expulzia placentei de sine stititor () 2ar=7,7889, V Cramer=0,2; p=0,02). Suprafata
placentard materna (cotiledoniand) in Lo in majoritatea cazurilor a fost integra — 89 (93,68%), iar
in L; a predominat defectarea integrititii placentare in 22 (23,16%) cazuri (x*1ar =10,7231, V
Cramer=0,24; p=0,001), ce indica la preexistenta dereglarilor in zona bazala si membrana
decidual-vasculara placentara, fiind depistate mai frecvent in caz de anormalitatile de insertie, de
traiect vascular a dispozitivului vascular ombilical, in caz de displaziile si CO gros provocat de
edem pronuntat a gelatinei Wharton. Calcularea raportului de probabilitate a determinat o
asociere pozitiva si semnificativd intre integritatea placentei si patologia CO, fiind un factor de
risc matern foarte inalt [OR=4,47; CI 95% 1,72-11,60; p=0,001] in perioada a IlI-a a nasterii.

Suprafata fetala a placentelor a prezentat modificari de culoare — de la rosu sau sur-rosu la
sidefiu violaceu, care a variat in L; de la 78 (82,1%) la 10 (10,53%) cazuri vs Lo de la 83
(87,37%) la 9 (9,48%) cazuri (p=0,45), (figura 35).

Figura 35. Corelatiile anatomice vasculare ale CO si PCA: A — CO la limita normei, moderat
spiralat, tip de rasucire dextra, inserat excentric, PCA neteda, sidefiu-violacee, vascularizare cu
traiect rectiliniu, distal cu zona marginala de intrare intraplacentard; B — CO inserat marginal,
usor spiralat de tip mixt, cu segment de torsiune moderatd (sageatd) adiacent insertiei, edem al
gelatinei Wharton; PCA de culoare usor mov-rosietica, microgranulata, vascularizare distonica,
rectilind, distal cu intrare intraplacentard asimetrica si inel marginal incomplet

Pe suprafata materna a placentei s-a determinat o diferentiere neuniforma a cotiledoanelor
de diverse dimensiuni, microgranulatd cu prezenta calcinatelor microfocale, care s-au localizat
dispersat sau zonal, fiind inregistrate mai frecvent in lotul de cercetare in comparatie cu lotul-
martor — 34 (35,79%) vs 15 (15,79%) cazuri (y*1ar =9,9276, V Cramer=0,23; p=0,001).
Calcularea raportului de probabilitate a determinat o asociere pozitiva si semnificativa intre

suprafata placentara rugoasa si patologia CO, fiind un factor de risc moderat [OR=2,31; CI 95%
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1,23-4,33; p=0,008].

Evaluarea statistica a particularitatilor PCA placentare a stabilit predominarea suprafetei
netede a amniosului in Lo Tn 81 (85,26%) cazuri vs 31 (32,63%) cazuri 1n L1, la care mai frecvent
a fost inregistrat un aspect neregulat ondulat in restul 64 (67,37%) de cazuri (x*14=54,3727; V
Cramer 0,53; p<0,0001, [OR=11,9447; CI 95% 5,8657-24,3237; p<0,0001]). Grosimea placii
corioamnionale in Ly a constituit < 0,2 cm in 38 (40%) cazuri si < 0,5 cm 1n 33 (34,74%) cazuri,
comparativ cu cea de < 1 cm in 24 (25,26%) cazuri. In lotul de studiu (Li) a predominat

grosimea < 0,5 cm in 55 (57,89%) si cea < 0,2 cm in 23 (24,21%) cazuri, comparativ cu < 1 cm

in doar 17 (17,89%) cazuri. Analizdnd rezultatele obtinute, am constatat ca in patologia CO a

predominat grosimea PCA < 0,5 cm (y%24r=10,3836; V Cramer 0,23; p=0,005).

Figura 36. Anormalititi vasculare in diverse corelatii dintre CO si PCA: A — CO inserat
excentric cu disocierea traiectului v. ombilicale — retractila deformativa sub unghi de 80° prin
brida amnioticd (sageatd) cu PCA; PCA cu deformare varicoasd la jonctiunea ombilical-
corioamnionald in vascularizare rectilind si undulata cu intrare intraplacentara marginala. B —
CO atasat partial prin adeziune (sdgeatd) la suprafata amniosului placentar prin panza amniotica
cu torsiune segmentara moderatd, varicozititi segmentare in segmentul fetal; PCA cu
vascularizare de tip arborescent, cu anevrism (sdgeatd) al vaselor amniosului placentar si
inglobare intraplacentara periferica

Vascularizarea PCA placentare in Lo a avut un aspect de traiect radiar rectiliniu sau ondulat
in 95 (100%) cazuri, apreciat ca variantd de norma, frecvent cu inglobarea intraplacentara a
ramurilor distale la periferia discului placentar, totodatd discul avdnd margini mai groase.
Comparativ cu lotul de studiu (L1), traiectul vascular magistral rectiliniu a fost atestat in 55
(57,89%) de cazuri, in restul cazurilor s-a diagnosticat vascularizare varicoasa/anevrismald in 22
(23,16%) de cazuri, dezordonata (dispersatd, arborescentd sau mixtd) in 14 (14,74%) cazuri,
trombozd in 3 (3,16%) si angiomatoza (figura A4.9) intr-un singur caz (1,05%), datele fiind
statistic semnificative intre loturi (y*4ar =47,3820, V Cramer 0,50; p<0,0001). Concomitent s-au

atestat si anormalitdti ale zonei de intrare intraplacentard vaselor PCA in 72 (75,6%) de cazuri
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fiind de diverse variatii, sincrond si asincrond, distal marginala (figura 364), periferica, inclusiv
la nivelul zonelor excentrice (figura 36B), uneori chiar la limitd cu zona centrald, avand o
margine mai subtire, precum si prezenta unui inel periferic frecvent incomplet (figura 35B), sau
infarcte.

Nu poate fi trecutd cu vederea densitatea venelor, fiind o particularitate la nivelul PCA
placentare in loturile de studiu. in Lo predominau de doua ori mai des venele magistrale unice cu
frecventa 26 (27,37%) vs 10 (10,53%) cazuri in Li; pe cand in lotul de studiu (L) au prevalat
venele multiple, raportul cu Lo fiind de 85 (89,47%) cazuri vs 69 (72,63%), datele au fost
confirmate statistic (y*=8,7734, V Cramer 0,21; p=0,003 si [OR=3,2029; CI 95% 1,4457-7,0959;
p=0,003]).

Alta particularitate frecvent atestatd a fost jonctiunea corioamnional-ombilicala. in Lo, in
majoritatea cazurilor — 91 (95,5%) — a fost atestat un aspect de trunchi gelatinos solid, iar in L;,
in 62 (65,1%) cazuri s-au determinat unele anormalitdti manifestate prin torsiuni sub un unghi
intre 15° si 45°, prezenta bridelor sau a panzelor amniotice intre amniosul placentar si cordonul
ombilical. Acestea erau mici — de la 0,5 cm pana la 3-7 cm pe parcursul CO, cele mici uneori
nefiind observate (figura 36).

Analiza membranelor placentare a demonstrat prevalenta in ambele loturi a membranelor
subtiri — 83 (87,37%) vs 77 (81,05%) cazuri, membrane mai groase fiind atestate respectiv in 12
(12,63%) vs 18 (18,95%) cazuri, datele fiind statistic nesemnificative (p=0,2).

Examinand transparenta membranelor placentare si a PCA 1n complexele cu CO patologic
(L1), am constatat ca cele stralucitoare si transparente au fost Inregistrate in 63 (66,32%) de
cazuri, iar un aspect mat si semitransparent — in 32 (33,68%) de cazuri. In lotul-martor, aceasti
proportie a fost de 76 (80,0%) cazuri cu nuantd lucioasa, semitransparentd si 19 (20,0%) cu
nuanti matd, cu transparenti redusid (y* 1ar =4,5296, V Cramer=0,2; p=0,03). Calcularea
raportului de probabilitate a determinat o asociere pozitiva si semnificativa intre membranele
mate cu transparentd redusd si patologia CO, acestea fiind un factor de risc moderat
[OR=2,0317; C1 95% 1,0516-3,9255].

Analiza rezultatelor macrometriei placentare cu determinarea masei discului in nasterile la
termen a stabilit ca in lotul de studiu (L) s-a inregistrat o valoare medie de 526,8+147,44 g, iar
in lotul de control (Lo) — de 531,6£108,48 g (p>0,05). Diametrul mediu al discului placentar din
L: a constituit 16,842,74 cm, in Lo — 16,86+2,09 cm, iar grosimea medie a discului placentar a
fost de 1,17+0,49 cm 1n lotul de studiu si de 1,22+0,98 cm in lotul de control (p>0,05).

Examinand rezultatele morfometriei postpartum a CO, in lotul de studiu lungimea medie a

constitut 56,46+17,23 cm (95% CI 52,95-59,97), care a variat intre 25 si 90 cm, iar in lotul de
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control s-a inregistrat o medie de 55,6+7,29 cm (95% CI 54,11-57,08), cuprinsd intre 42 si 69 cm
(p<0,05), (figura 37). Astfel, CO scurt a fost considerat pana la 40 cm in 21 (22,11%) cazuri, iar
CO lung — mai mare de 70 cm in 24 (25,26%) cazuri.

Un alt parametru variabil si dependent de substanta gelatinoasa Wharton este diametrul
CO. Diametrul mediu in L; a constituit 0,95+0,38 cm (95% CI 0,86-1,02), care a variat intre 0,4
si 4,0 cm si in Lo 0,9440,14 cm (95% CI 0,91-0,97), variind intre 0,8 si 1,5 cm, cu diferenta
statistic veridica Intre loturi (p<0,05), (figura 38). Astfel, diametrul CO subtire a variat intre 0,4
s1 0,8 cm, cu media de 0,55+0,08 cm (95% CI 0,51-0,58), iar diametrul CO gros a variat intre 2,3
si 4 cm, cu media de 2,62+0,28 cm (95% CI12,47-2,77).

Masa CO 1n lotul de studiu a constituit in medie 44,46+19,1 g, fiind cuprinsa intre 25 si 92
g (95% CI 40,57-48,35), si 43,33+12,35 g in lotul-martor, cuprinsd intre 15 si 130 g (95% CI
40,82-45,85). Graficele din figurile 37 si 38 demonstreazad distributia lungimii si a diametrului
CO 1n loturile comparate, nivelul de semnificatie statistica a acestor doua distributii si arata ca

grupurile de cercetare nu sunt egale dupd aceste criterii, deoarece Pr > KSa sunt 0,004 si 0,007.
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Figura 37. Distributia loturilor de cercetare
in functie de lungimea CO

Figura 38. Distributia loturilor de cercetare
in functie de diametrul CO

Dupa examinarea parametrilor anatomici simpli ai cordonului ombilical (lungimea,
diametrul, masa), au fost determinati indicatorii organometrici calculabili in ambele loturi de
studiu, si anume: volumul (V, cm?), unitatea masei volumetrice (UMV, g/cm?), unitatea masei
liniare (UML, g/cm), indicatorul standard al masei CO (ISM, g).

Volumul CO 1in lotul de studiu a oscilat intre 14,33 si 113,48 cm’, constituind in medie
46,38+40,58 cm® (95% CI 38,11-54,64), iar in lotul de control a variat intre 3,14 si 198 cm’, cu
media de 40,65+15,01 cm?® (95% CI 37,59-43,71), p=0,001 (figura 39). Unitatea masei

3

volumetrice (UMV) in lotul de studiu era cuprinsd intre 0,20 si 9,55 g/cm’, cu media de
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1,56+1,30 g/cm® (95% CI 1,29-1,83), iar in lotul de control a variat intre 0,42 si 3,35 g/cm?, cu
media de 1,16+0,45 g/cm?® (95% CI 1,07-1,26), p=0,04 (figura 40).
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Unitatea masei liniare (UML) in lotul de studiu era cuprinsa intre 0,30 si 1,75 g/cm, fiind
in medie de 0,8+0,26 g/cm (95% CI 0,74-0,84), iar 1n lotul de control a variat intre 0,50 si 1,00
g/cm, cu media de 0,77+0,19 g/cm (95% CI 0,73-0,81), p>0,05 (figura 41). Indicatorul standard
al masei CO (ISM) in lotul de studiu era cuprins intre 15 si 87,5 g, media de 39,56+12,9 g (95%
CI 36,93-42,19), iar in lotul de control a variat intre 25 si 49 g, media de 38,7+9,7 g (95% CI
36,72-40,67), p>0,05 (figura 42).
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Figura 41. Distributia loturilor de cercetare Figura 42. Distributia loturilor de cercetare
dupa UML al CO dupa ISM CO

Asadar, graficele reflectate in figurile 39-42 demonstreaza distributia loturilor de cercetare
dupad volumul CO, UMV, UML si ISM CO. Nivelul de semnificatie statistica a acestor patru
distributii arata ca grupurile de cercetare nu sunt egale dupa volumul CO si UMV, deoarece Pr >

KSa sunt egale cu 0,001 si 0,04.

93



Metoda propusa de evaluare organometricda a CO a permis determinarea riscurilor de
aparitie a manifestdrii patologice la nou-nascuti, ca urmare a disfunctiilor placento-ombilico-
fetale, in felul urmator:

e Cordon ombilical normal (DMCO = 0,8-1,2 cm, UML = 0,5-0,98 g/cm, ISM = 25-49
g) — lipsa riscului aparitiei manifestarilor clinice patologice la nou-nascut;

e Cordon ombilical suspect patologic (DMCO = < 0,8 sau > 1,2 cm, UML = < 0,55 sau
> 0,98, ISM = < 25 sau > 49 g) — risc minor de aparitie a manifestarilor clinice patologice la
nou-nascut;

e Cordon ombilical sugestiv patologic (DMCO = <0,8 cm sau > 1,2 cm SAU UML = <
0,55 sau > 0,98 g/cm, ISM = < 25 sau > 49 g) — risc moderat de aparitie a manifestarilor clinice
patologice la nou-nascut;

e Cordon ombilical vadit patologic (DMCO = <0,8 sau > 1,2 cm; UML = < (0,55 sau >
0,98 g/cm, ISM = < 25 sau > 49 g, cu schimbari morfofunctionale) — risc major de aparitie a
manifestarilor clinice patologice la nou-ndscut.

Deci, aceastd metodd de examinare propusd reprezintd un diagnostic expres clinico-
organometric standardizat pentru determinarea predictorilor morbiditétii si ai mortalitatii nou-
nascutului.

Analiza corelationala, efectuata in scopul determindrii unei relatii intre diametrul mediu al
CO si UML, a stabilit o corelatie liniard Pearson directd in L; (rxy=0,51; p=0,0001). Analiza
corelationald realizata pentru a determina relatia dintre diametrul mediu al CO si indicatorul
standard al masei CO a stabilit o corelatie liniara Pearson directd in L (rxy=0,52; p=0,0001).
Analiza corelationald efectuata in scopul determindrii unei relatii intre volumul CO s1 UML si
indicatorul standard al masei CO a stabilit o corelatie liniard Pearson directa in L1 (rxy=0,43;
p=0,0001).

Analiza corelationala efectuata pentru a determina relatia dintre masa placentei si masa CO
postpartum a stabilit o corelatie liniara Pearson directd in L1 (rxy= 0,41; p=0,0001). Analiza de
corelatie in scopul determindrii unei relatii intre masa placentei postpartum si numadrul de
circulari ale CO 1n jurul gatului fetal a stabilit o corelatie liniard Pearson directd in L1 (rxy=0,37;
p=0,007). Analiza corelationala realizatd cu scopul determinarii unei relatii intre masa placentei
postpartum si lungimea CO a atestat o corelatie liniarda Pearson directd in L (rxy= 0,33;
p=0,001). Analiza efectuata pentru a determina existenta unei relatii intre diametrul placentei
postpartum si numarul de circuldri ale CO 1n jurul gatului a stabilit o corelatie liniard Pearson
directa in Ly (rxy= 0,32; p=0,01).

Astfel, ca rezultat al studiului efectuat s-au actualizat si s-au stabilit particularitatile
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morfologice si unele valori medii ale indicatorilor morfometrici corelationali ai CO si PCA
placentare, ai complexului placentar monocorial monoamnional Tn norma si in diverse patologii
ale CO, stabilite in studiu.

Comparativ cu lotul de control (Lo), in lotul de studiu (L) s-a determinat o variatie larga
morfologicd a anormalitatilor CO si ale PCA, dependente de particularitatile anatomice,
structurale stromal-vasculare, macrofunctionale, redate prin aspecte de torsiune/distorsiune,
aplatizari in circulatie, care au fost grupate In grupe si subgrupe dupa clasificare. Astfel, in
functie de particularitatile macrometrice si morfofunctionale, anormalitdtile CO au fost divizate
in subgrupe pe patologii descrise detaliat in subcapitolul 3.3. Anormalitdtile atestate in PCA
placentara frecvent au fost repercusiuni ale anormalitatilor CO, in mare parte fiind dependente de
insertia si vascularizarea acestuia (figura A4.5).

Asadar, ca rezultat al studiului realizat, s-a constatat cd majoritatea anormalitatilor CO si
ale PCA, cu exceptia fluxului sangvin, sunt apreciate si determinate cu certitudine dupd nastere,
cand acestea pot fi examinate nemijlocit prin evidentierea atat a particularitatilor morfometrice,
cat si a celor morfologice, iar calitatile structurale si impactul acestor anormalitati pot fi cercetate

prin microscopie.

4.3. Caracteristica microscopica morfofunctionald a componentelor epitelial-stromal-
vasculare ale cordonului ombilical si ale placii corioamnionale placentare

In cadrul studiului prezent au fost determinate si evaluate particularittile microanatomice
si morfometrice ale componentelor structurale epitelial-stromal-vasculare ale CO si PCA in
norma si in caz de anormalitdti ombilicale, diagnosticate ecografic si confirmate morfologic.

Deci, in functie de componentele principale, epiteliu amniocitar, stroma gelatinei Wharton
restructurizatd spongios si compacta perivascular, componenta vasculara reprezentatd de o vena
si doud artere (figura A4.6), directionate frecvent elicoidal in jurul venei de la dreapta spre
stanga, care se reflectd macroscopic in aspectul CO rasucit.

Profilul morfologic al CO a fost examinat in ambele loturi in trei segmente: placentar,
mediu (intermediar, central) si fetal, care au deviat in divers raport atat dupa lungime, cat si dupa
structura CO. In functie de lungime a CO examinat, in ambele loturi segmentul placentar a
constituit 10-15%, cel intermediar — 60-75%, iar cel fetal — 15-25%. Mentiondm ca, in practica
cotidiana, deseori este examinat segmentul placentar localizat la distanta de 8-10 cm de la
insertie si cel fetal localizat la 5-9 cm de la fosa ombilicald. Segmentul intermediar este studiat
ocazional sau in caz de prezentd a unor anomalii depistate sau suspectate in cadrul organoscopiei

st in cazurile complicate (de ex., deces perinatal). Asadar, in cercetarea prezentd examenul
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histologic prin microscopie a fost axat pe determinarea particularitatilor celor trei componente
epitelial-stromal-vasculare, care au fost stabilite primar sau dezvoltate secundar sub actiunea mai
multor factori (lichidul amniotic, fluxul sangvin intravascular, perioada si durata travaliului).
Analizand formele CO 1in sectiune, s-a constatat cd in toate trei segmente mai frecvent au
fost inregistrate formele rotunde si ovale, care au predominat in lotul de control (Lo). In lotul de
studiu (L) au prevalat formele modificate: curbata, spiralata, festonata, triunghiulara, gantelata,
torsionatd, aplatizatd si disociatd, care practic lipseau in lotul-martor, datele fiind statistic

semnificative — p<0,05 (tabelul 20).

Tabelul 20. Repartizarea segmentelor ombilicale in functie de forma CO in sectiune

Loturile de studiu: Lo (n=95) versus L; (n=95); abs. (%)
Criterii morfologlce Seg. fetal Seg. central Seg. placentar
(forma CO 1n sectiune)
Lo L, Lo L, Lo L,
= rotunda 71 (74,74%) |50 (52,63%) |66 (69,47%) |32 (33,68%) |72 (75,79%) |72 (75,79%)
= ovalad 20 (21,05%) 32 (33,68%) (10 (10,53%) |31 (32,63%) | 2 (2,11%) (14 (14,74%)
= curbata 1(1,05%) | 4(4,21%) |16 (16,84%) | 7 (7,37%) 0 2 (2,11%)
= spiralatd 0 1(1,05%) | 1(1,05%) | 7(7,37%) 0 1 (1,05%)
= festonata 3(3,16%) | 1(1,05%) 0 3(3,16%) |11 (11,58%) 23 (24,21%)
® triunghiulara 0 4(4,21%) | 2(2,11%) | 5(5,26%) | 2 (2,11%) | 7(7,37%)
= forme rare: gantelata
torsionatd, aplatizata, 0 3 (3,16%) 0 10 (10,53%) | 8 (8,42%) |18 (18,94%)
disociata
Indicatorii statistici
chi-patrat (%) 17,21 45,77 41,48
df 7 9 11
p 0,01 <0,0001 <0,0001
criteriul V Cramer 0,3 0,5 0,47

Analizand epiteliul amniocitar (EA), s-a determinat ca in lotul de control (Lo) acesta a fost
pluristratificat in toate cele trei segmente, repartizat in 2-3 straturi celulare bine conturate, pe
cand in lotul de studiu (L:) prezenta epiteliului a fost inregistratd cu o deficientd comparativa,
fiind indeosebi unistratificat, aplatizat sau absent, cu detasare de diferit grad in toate trei
segmente ale CO, astfel existand o diferentd statistic semnificativa intre loturi (p<0,0001).
Totusi, In functie de segment, In L; s-a atestat prezenta epiteliului pluristratificat scuamocelular
cu predilectie in segmentul fetal, comparativ cu Lo (figura 43 A), datele fiind statistic
semnificative (p<0,0001, V Cramer 0,37). O particularitate diagnosticatd in 2 (2,10%) cazuri a

fost atestarea aspectelor de metaplazie scuamocelulara a epiteliului amnional in L; (figura 43 B).
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Figura 43. Aspecte microscopice ale epiteliului amnional din cordonul ombilical: A —
hiperplazia focald a epiteliului amniotic si gelatina Wharton din zona spongioasa fibrilara laxa x
250; B — metaplazie scoamocelulard a epiteliului amnional cu edem al gelatinei Wharton in
aspect lacunar chistic x 200. Coloratie H&KE

Stroma CO, numita gelatina Wharton, a fost prezentatd de componenta celulard cu aspect
diferentiat sau slab diferentiat, spatii stromale si substanta fundamentald gelatinoasa. In functie
de densitatea componentei stromo-celulare si In coraport cu componenta vasculara, in sectiunile
transversale ale CO se deosebesc patru zone functionale: zona periferica sau subepiteliald (ZSE);
zona intermediara (ZIM), divizata in subepiteliala si perivasculard; zona perivasculara (ZPV) si
zona intervasculard (ZIV) (figura A4.10). Zona spongioasa (subepiteliald), cu o componenta
celulard normoforma, dupa fenotip fiind fibrocitara, de intensitate micd pe circumferinta, care la
exterior a fost bine circumscrisd de epiteliul amniocitar, iar spre centru — uniform sau haotic —
mult mai diminuatd si variabild dupa marime, cu un aspect mai gelatinos si usor spongios, trece
in zona perivasculard. ZIM este mai bogata in substantd fundamentald gelatinoasa, fiind
apreciata ca zona Wharton. Zona compacta perivasculara (ZPV), comparativ cu cea spongioasa,
a fost prezentata de o hipercelularitate fibroblasticd-fibrocitara si fibrilara conjunctiva mai densa,
comparativ cu zonele precedente. Zona intervasculara (ZIV) frecvent a fost apreciatd centripet
intre vase, mimand o axa virtuald a CO si avand o structurd corespunzatoare zonei intermediare.
Componenta respectiva celular-stromala si zonald a gelatinei1 Wharton a fost marcata ca structura
normoforma 1n Lo, care la rdndul sdu a determinat densitatea, elasticitatea, mobilitatea si
aspectele hidrofile ale CO. In lotul cu diferite anormalititi ale CO (L), normocelularitatea
frecvent a fost redusa sau variatd si a determinat diverse aspecte de elasticitate, densitate si
intumescentd a CO. Structura atestatd in aceastd proportie a fost pastratd in toate cele trei
segmente ale CO, cu date statistic semnificative (p=0,0002, p=0,001, p<0,0001, V Cramer 0,35).

Grosimea si densitatea celulard a zonelor functionale ale gelatinei Wharton a variat atat
intre loturi, cét si in loturi In coraport cu morfologia vasculard, prezenta chisturilor amniotice,
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hidropizia sau hidropsul lacunar-chistic si alte anormalitati, reminiscente ale sacului vitelin etc.
Analiza statisticd comparativa intre loturi a demonstrat cd in Lo, la nivelul ZPV compacte, stroma
celulard frecvent a fost moderatd sau uneori chiar excesiv densd, iar in lotul de studiu (L:) a fost
mult mai laxd (p=0,01; p<0,0001; p=0,01; V Cramer 0,47). Aceasta proportie s-a inregistrat in
toate trei segmente ombilicale, dar a predominat in cel central (intermediar).

Aspectul edematos sau hidropsul ombilical partial sau focal, mai rar generalizat, al
gelatinei Wharton a fost observat mai frecvent in patologia ombilicald in zona ZIM. In functie de
segmente, hidropsul ombilical partial a prevalat iIn segmentul fetal si cel intermediar cu o
intensitate moderatd (++) sau pronuntatd (+++), uneori chiar excesiva (++++) in lotul de studiu
(L1), comparativ cu Lo, unde edemul a fost nepronuntat (+) sau lipsea, cu diferente statistice intre
loturi (p<0,05) (figura A4.11). Edemul generalizat moderat al gelatinei Wharton de asemenea a
predominat in segmentul fetal in L; si lipsea in Lo, cu diferente statistice (p<0,0001). in
segmentul central a fost inregistratd o corelatie pozitiva intre edemul generalizat moderat in Lo st
negativa in L (p=0,005), iar in segmentul placentar, in majoritatea cazurilor, in ambele loturi nu
a fost diagnosticat hidropsul ombilical (p>0,05).

Remarcdm faptul cd componenta celulard intrinsecad a stromei gelatinei Wharton s-a
manifestat ca hiper- sau hipocelulara, comparativ cu structura microanatomica atestatd ca
normocelulard. Prin urmare, conform rezultatelor obtinute, un aspect hipercelular al stromei, cu
dereglarea arhitectonicii zonale in functie de segmentele CO, nu s-a atestat in ambele loturi
(p>0,05). Totusi, comparativ cu Lo, aspectul de hipocelularitate, cu predilectie difuza, a fost
atestat in L, fiind de o densitate moderata si excesiva in seg. fetal (p=0,001), seg. intermediar
(p<0,0001) si in seg. placentar (p=0,002).

O alta constatare facuta in cadrul studiului a fost prezenta componentei celulare extrinsece
(mononucleare, PMN, eritrocite) la nivelul gelatinei Wharton in L; si lipsa acesteia in Lo.
Componenta mononucleard a fost prezentd cu o incidentd de 3,16% doar in seg. intermediar In
lotul de studiu, fara semnificatie statistica intre loturi (p=0,08). Componenta celulara extrinseca
precum PMN (polimorfonucleare) in Lo, in toate cele trei segmente, nu s-a atestat, iar in L; a fost
prezentd numai in citeva cazuri, fiind nesemnificativa statistic intre segmente (p>0,05). In ce
priveste componenta eritrocitard, aceasta la fel s-a atestat doar in L;, predominant in zonele
perivasculare. Deci, periarterial, componenta eritrocitara a avut aspect dispersat sau microfocal,
care a fost depistata in toate trei segmente, mai ales in caz de displazii (p=0,001). De asemenea,
acesta a fost prezenta si perifocal venei ombilicale cu aceeasi intensitate in cele trei segmente, n
prezenta si fard prezenta varicozitdtilor, datele fiind statistic semnificative intre ele doar in seg.

placentar (p=0,02). De regula, eritropedeza la nivelul gelatinei Wharton s-a atestat mai frecvent
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in prezenta hemoragiilor perivasculare, cauzate de leziunile traumatice (compresie, tasare,
extensie) ale CO. O alta particularitate a eritropedezei, ca fenomen al hemoragiei in gelatina
Wharton, diagnosticatd in Li cu o incidenta rarisima, a fost hematomul ca urmare a leziunilor
vasculare (p>0,05).

Componenta vasculara ombilicala in lotul de control (Lo) a fost diagnosticatd ca un
dispozitiv trivascular, cu doud artere si o vend, in toate 95 (100%) de cazuri, frecvent (71;
74,55%) repartizate in aspect topografic triunghiular in trei segmente circumscrise de zona
compacti a gelatinei Wharton (ZPV si ZIM), si mai rar in ZIV. in lotul de studiu (L)), aceasti
forma a fost inregistrata in doar 1/3 (29; 30,45%) din cazuri in toate cele trei segmente ale CO
(p<0,0001). Mentionam ca in L; au fost diagnosticate multe cazuri cu structurd multivasculara: 3
(3,16%) cazuri in seg. fetal, 17 (17,89%) in seg. central si, cel mai frecvent, 40 (42,11%) cazuri
in seg. placentar, in limita de 3-8 cm [OR=1,7273; CI 95% 1,4551-2,0504; p<0,0001]. Cauza
principald a aparitiei acestor vase suplimentare a fost dublarea arterei sau a venei ombilicale
(p<0,05).

In sectiunile seriale transversale, traiectul vaselor a avut o orientare mai mult sau mai putin
risucitd spre stanga in jurul axei sale, corespunzitor aspectului CO spiralat. In Lo, repartizarea
vasculard centripeta a fost inregistrata in 2 din cazuri In toate cele trei segmente ale CO, iar in L;
repartizarea vasculara centripetd a fost depistatd in doar Y4 cazuri, restul 57 (59,85%) avand o
repartizare vasculara haotica mai pronuntatd in segmentul placentar cuprins intre 7,0 si 9,0 cm
de la locul insertiei, cu semnificatie statistica (p<0,0001). Cu cat mai aproape de locul de
insertie, cu atit reteaua vasculard a avut un traiect vascular rectiliniu sau usor elicoidal. In L;,
topografic traiectul vascular rectiliniu s-a inregistrat mai des — 19,95% (19) vs 4,2% (4) cazuri in
Lo, cu diferente statistice (p<0,05).

Analizand dereglarile de traiect ale retelei vasculare, s-a Inregistrat repartizarea periferica
inelara si ondulata in plan transversal a unei artere si a venei ombilicale, cu accentuarea ZPV
compacte si predominarea ZIV, comparativ cu diminuarea zonei intermediare si a celei
subepiteliale, aspect focal dispers in prezenta unei artere mai scurte, care mimeaza prezenta mai
multor vase (figura A4.7). Prezenta anormalitatilor de traiect s-a atestat in diverse variatii, atét
privind reteaua venos-arteriald integral, cat si fiecare vas aparte vs celelalte vase. Dintre formele
rarisime, s-a Inregistrat repartizarea vasculara unipolara sau bipolard a retelei, fiind dependenta
de deplasarea ZIV comparativ cu alte zone, ceea ce aratd ca axa virtualda (ZIV) a CO poate fi in
coraport diferit (p=0,02).

in lotul de studiu au fost depistate 2 cazuri (2,1%) particulare, cazuistice. Intr-un caz —

insertie furcatd cu diferite tipuri de vascularizare, manifestatd in doud cordoane vascular-
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gelatinoase cu forma ovala, prezentata de trei vene hipertensiv ectaziate, cu prezenta unor trombi
parietali in una dintre vene; in al Il-lea caz, CO a fost triunghiular, prezentat de trei artere si o
vena (figura 44 A). In alt caz clinic (1,05%) a fost inregistrati forma CO usor curbati cu
dispozitiv bivascular (1 arterd si 1 vend), agenezia unei artere, hipertrofie moderata a stratului

muscular al arterei prezente, cu lumen usor colabat in toate trei segmente (figura 44 B).
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Figura 44. Anormalititi de forma si ale retelei vasculare: A — insertie furcatd a CO in
doud segmente; unul cu patru vase (3 artere si 1 vend) si altul cu 3 vene ectaziate, una cu
tromb parietal; B — CO cu retea bivasculara (1 artera si o vend) x 6. Coloratie H&E

Calcinoza sau leziuni inflamatorii in componenta stromala a gelatinei Wharton nu au fost
depistate in loturile din studiu.

Examinarea profilului morfofunctional al vaselor ombilicale prin metode uzuale si
histochimice a permis evaluarea particularitatilor vasculare, stromal-gelatinoase, in special ale
tesutului conjunctiv, elastinei si mucinei in componenta structurald a CO. S-a determinat ca, in
normad, vasele CO sunt lipsite de membrana elastica externd, adventicea si componenta vasa
vasorum, prin ce se deosebesc de sistemul vascular fetal. In structura vaselor ombilicale, tunica
interna, medie si externa difera dupa tipul de vase.

Vena ombilicala (VO) in ambele loturi s-a manifestat drept un vas de pozitie functionala
centrald, cu un traiect rectiliniu in cele trei segmente ale CO, predominant in Lo — 77 (80,85%)
cazuri vs 54 (56,7%) in L (p<0,05). Histologic, v. ombilicala s-a manifestat ca un vas de tip
elasto-muscular in toate trei segmente, cu un diametru mai mare si lumen oval sau triunghiular,
pereti mai subtiri comparativ cu arterele. Structura tunicii interne a fost prezentatd de endoteliu
de tip aplatizat, subendotelial, urmat de lamina elastica fibrilard ondulatd, care in comun cu
elementele musculare discrete reflecta o supraffatd cu aspect usor pliat, mai accentuat in
segmentul fetal si cel placentar. Tunica medie musculard, prezentatd in doud straturi — intern si

extern, ambele fiind laxe, ultimul mai fasciculat, urmat la periferie de o adventice incerta cu
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predilectie in segmentul fetal, care distal brusc sau treptat trece In zona compacta perivasculard a
gelatinei Wharton si serveste ca o tunica externd, prin componenta fibrocitar-fibrilard mai
accentuatd, dezordonatd si neuniforma (figura 45 A). Testarea componentei elastice a stabilit
prezenta acesteia in forma de fibre elastice compacte la nivelul tunicii interne $i cu un caracter
discontinuu in tunica medie musculard, cu diminuare spre periferie si absentd in zona
perivasculara (figura 45 B).
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Figura 45. Structura morfologica a venei CO 1n norma: A — testarea structurii componentei
conjunctive a v. ombilicale: 1) tunica interna; 2) tunica medie; 3) tunica externd; 4) gelatina
Wharton, x 100. Coloratie VG; B — testarea componentei elastice 1n structura v. ombilicale: 1)
tunica interna (sageatd); 2) tunica medie; 3) tunica externd x 50. Coloratie cu orceina

Particularititile atestate au fost considerate ca o structurd normoformd (norma
conventionald) a v. ombilicale, care a predominat in Lo in toate segmentele, comparativ cu L
(p<0,0001).

Arterele ombilicale (AO) au prezentat In sectiuni topografice un traiect rectiliniu marcat si
excesiv in toate segmentele ombilicale in Lo, comparativ cu Li, exceptie fiind un singur caz
(1,05%) care a avut un aspect usor oblic (p<0,0001).

Examinarea histologica a arterelor ombilicale (figura 46 A, B) a relevat ca acestea sunt
vase de tip predominant muscular, avand diametru mult mai mic si pereti mai grosi, comparativ
cu v. ombilicala. Lumenul festonat, Tngust, pliat in aspect spasmodic a fost depistat in nasterile
cu nou-nascuti vii, datorita particularitatilor de vasoconstrictie a musculaturii si colabate in caz
de nou-nascut mort. Spre deosebire de v. ombilicald, tunica interna este mai groasa (figura 46 A
1), prezentatd de endoteliu cu nuclee mai proeminente, ca si lamina subepiteliala, dar fiind mult
mai sdraca 1n elemente elastice, avand un aspect discontinuu. Tunica medie (figura 46 A2) a fost
prezentata in doua straturi: cel intern — musculatura neteda in orientare longitudinalad sau oblica,
slab diferentiat, mult mai compact, cu prezenta fibrilelor fine conjunctive si a componentei

elastice discontinue, ce au un strat comun cu lamina subepiteliald (figura 46 BI); al 2-lea strat
101



exterior e orientat circular, fiind mult mai lax. Tunica externa a fost prezentata de componenta
fibrocitar-conjunctiva fibrilar-celulard mult mai densa, ce mimeaza o adventice (figura 46 A). in
segmentul placentar, componenta elastica a fost depistatd cu aspect de fibre continue la nivelul
dintre tunica interna si musculaturda, precum si intre straturile musculare, cu diminuarea sau

absenta 1n stratul exterior, iar In segmentul central fiind doar de tip discontinuu la nivelul

musculaturii interne si al tunicii interne (figura 46 B2).

Figura 46. Structura morfologica a arterei CO in norma: A — testarea structurii componentei
conjunctive a a. ombilicale: 1) tunica internd; 2) tunica medie; 3) tunica externd; 4) gelatina
Wharton x 100. Coloratie VG; B — testarea componentei elastice in structura a. ombilicale: 1)
tunica interna; 2) tunica medie: 3) tunica externa x 50. Coloratie cu orceind

Componenta elastica a fost atestata prin coloratia cu orceina doar la nivelul vaselor, care

in alte structuri, ca gelatina Wharton, nu s-a depistat.

Figura 47. Testarea componentei fundamentale a gelatinei Wharton: A — impregnare
accentuata (+++) in stratul intern muscular si zona compacta a gelatinei Wharton, comparativ
cu musculara externa si zona spongioasa atestatd ca moderata (++); B — impregnare accentuata
(+++) la nivelul tunicii interne si al zonei spongioase periarteriale, comparativ cu tunica
musculara externd redusa pana la usoara (+) x 100. Coloratie cu alcian albastru
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De asemenea, este de mentionat cd, in vasele ombilicale, printre miocite si fascicule
musculare au fost prezente fibre reticulare si mici spatii neregulate, comunicante intre ele si cu o
componenti gelatinoasa perivasculard. In coloratia cu alcian albastru s-a atestat o impregnare
pozitivd de la usoarad (+) spre accentuata (+++) in stratul mucopolizaharidic al componentei
fundamentale amorfe la nivelul spatiilor parietale ale tunicii interne si medii vasculare si al celor
din aria zonei intermediare, a gelatinei Wharton (figura 47 A, B).

Repartizarea si traiectul vaselor in dispozitiv a variat in functie de lungimea totald a CO,
densitatea gelatinei Wharton, inclusiv lungimea vaselor (arterelor si venei) si segmentelor CO,
totusi pastrand in mare parte aspectul centripet.

Astfel, conform datelor obtinute in studiul prezent, profilul morfologic structural si
functional al stromei si cel vascular au fost diagnosticate normoforme in v. ombilicald in Lo in
100% cazuri. in L s-au inregistrat diverse anormalitati in seg. fetal si intermediar in 24 (25,6%)
cazuri, 1n seg. placentar in 48 (50,55%) cazuri, cu o semnificatie statisticd evidenta intre loturi
(p<0,0001). Profil normoform al aa. ombilicale in Lo la fel a fost atestat in 100% cazuri, iar in L;
a lipsit in 14 (14,74%) cazuri in seg. fetal si practic in 1/3 de cazuri — 33 (34,74%) — in seg.
intermediar si cel placentar (p<0,0001).

Anormalitatile anatomice au vizat formele
de traiect al vaselor ombilicale. V. ombilicald a
avut traiect oblic si sinusoidal, predominant in
seg. placentar, in L; in 19 (19,95%) cazuri vs Lo
cu un singur caz (1,05%) in seg. central

(p<0,0001). In arterele ombilicale din L; a

predominat traiectul oblic moderat (++) in seg.

fetal — 10 (10,52%) cazuri, In seg. intermediar —
Figura 48. Traiect sinusoidal partial

24 (25,26%), in seg. placentar — 21 (22,1%) circulant al v. ombilicale in jurul

cazuri, cu semnificatie statistica (p<0,0001), iar arterelor x 6. Coloratie H&E
traiectul sinusoidal s-a constatat cu aceeasi frecventd in toate trei segmente ale CO, dar
predominant in seg. placentar (p<0,0001, V Cramer 0,65), (figura 48).

Traiectul transversal, adica cu orientare intr-un singur plan circulant, al v. ombilicale a fost
prezent doar in L; si a predominat in seg. placentar (p<0,0001). Comparativ cu vena ombilicala,
arterele ombilicale au avut acelasi traiect de asemenea in L; in 1/3 din cazuri — 31 (32,5%),
avand un grad moderat sau marcant, iar in Lo s-a Inregistrat doar n 3 (3,16%) cazuri cu un grad
redus (+), cu semnificatie statisticd intre loturi (p<0,0001). Traiectul transversal in L; a fost

atestat In artera ombilicald in 14 (14,74%) cazuri, apreciat ca traiect de grad redus (+) sau
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moderat (++), comparativ cu Lo, In care a fost prezent intr-un singur caz (1,05%), avand un grad
redus (p<0,05). Particularitatile traiectului vascular si ale celui sinusoidal au predominat in seg.
placentar si in divers raport in cel intermediar, uneori fiind privite ca diverticule sau ca bucla
vasculara.

Alte particularitdti ale anormalitatilor vasculare au fost ectaziile, varicozitatile si
deformarile anevrismale. Vena ombilicala a prezentat ectazie si varicoza segmentara in lotul de
studiu (p<0,0001; p<0,05). Profilul morfologic anevrismal al aa. ombilicale a fost inregistrat in
ambele loturi, cu rata mai mare in L; 1n seg. central si cel placentar (p<0,05), comparativ cu seg.
fetal (p>0,05). Aspectul mixt, cu deformarea varicoasa a v. ombilicale si ectazii hipertensive ale
arterelor deseori a fost inregistrat segmental si mai rar generalizat, iar anevrismul si ectaziile
hipertensive ale v. ombilicale reflectd prezenta unui sindrom hipertensiv in reteaua vasculara
arteriovenoasd a CO (figura 49).

Vena ombilicald suplimentard s-a depistat preponderent In seg. placentar structurat
angiomatos si un caz de hemangiom cu implicarea inclusiv a arterelor (p<0,0001). Vasul
suplimentar arterial a fost determinat atit in segmentul placentar, cét si cel intermediar. in
cercetarea noastrd s-a atestat si dublarea ambelor vase prin prezenta unei vene si a unei artere

suplimentare pe parcursul seg. placentar si al celui intermediar (figura 50).
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Figura 49. Sindrom hipertensiv vascular Figura 50. Sindromul vaselor
ombilical: varicoza a v. ombilicale la limita supl.lmentar €. 0 vena §i o.artera
rupturii si ectazii tensionate ale arterelor suplimentare x 6. Coloratie H&E

x 6. Coloratie H&E

Aplazia si hipoplazia unui strat al musculaturii v. ombilicale de asemenea au inregistrat o
diferenta statistica (p<0,0001), aplazia segmentard a v. ombilicale s-a inregistrat in toate
segmentele, ceea ce in mare parte a determinat un aspect varicos segmental al venei si mai rar un
aspect generalizat, totusi avand o frecventd de 48,45% in seg. placentar (p<0,0001). In arterele
ombilicale, aplazia si hipoplazia musculard s-au diagnosticat doar in L1, aplazia fiind constatata

in 1/3 din cazuri — 33 (34,65%), predominant n segmentul intermediar si cel placentar
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(p<0,0001), 1iar hipoplazia in 12 (12,63%) cazuri a predominat in seg. placentar (p=0,005).
Asadar, ambele anormalitati mai frecvent s-au inregistrat segmental si zonal, avand aspecte
varicoase sau anevrismale (figura 51).

Hipotrofia si hipertrofia musculaturii venei si a arterelor ombilicale s-au constatat doar in
L; si in cazuri unice. Profilul hipotrofic al aa. ombilicale s-a atestat in toate segmentele CO,
afectdnd mai frecvent o artera (p<0,05), iar profilul hipertrofic a fost depistat in cazuri unice
concomitent cu hipotrofia uneia dintre artere, p>0,05 (figura 52).

Comparativ cu vena ombilicald, arterele au prezentat aspecte stenozante segmentare in
toate trei segmente ale CO in 25 (26,25%) cazuri in L; (p<<0,0001). Disociere musculard in v.
ombilicald a fost inregistratd in Lo Intr-un singur caz (1,05%), fiind marcatd in seg. fetal si cel
intermediar, iar in L; aceastd anomalie a fost inregistratd in 12 (12,63%) cazuri, fiind
nesemnificativd si predominand 1n seg. fetal (p<0,05). Mai frecvent s-a depistat disocierea
stratului extern. In ceea ce tine de aa. ombilicale, in Lo aceasta disociere a fost depistata numai in
seg. fetal intr-un singur caz (1,05%), iar in L; s-a atestat in 7 (7,37%) cazuri, avand un grad redus

cu predominanta in seg. placentar (p=0,007).

Ar
Figura 51. Hipoplazia zonala a tunicii Figura 52. Hipertrofia unei artere si
musculare a v. ombilicale, asociata cu hipoplazia alteia in prezenta v. ombilicale
hipertrofie si dezorganizare partiala, de tip normoform x 6. Coloratie H&E
microtromboembolie in lumen x /50.
Coloratie H&E

Intr-o mare parte a anormalititilor vasculare, in special cu varicozititi, anevrisme, s-a
constatat prezenta aplaziilor sau a hipoplaziilor musculaturii, cu reducere sau absenta a
componentei elastice, care a fost determinata prin coloratia cu orceina (figura A4.12). In unele
cazuri de disociere a musculaturii externe s-a atestat prezenta modificarilor sclerogene laxe si
fibroase (figura A4.13). Astfel, prin testarea tesutului elastic s-a stabilit ca vasele ombilicale, ale

PCA si vilozitatilor trunchiulare sunt de tip elasto-muscular. In prezenta diverselor anormalititi
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vasculare s-au atestat modificari tesutului elastic ca o cauza patogenetica a dereglarii
componentei elasto-musculara cu repercusiuni asupra hemodinamicii a fluxurilor sangvine.

Evaluand componenta endoteliald a vaselor ombilicale in Li, comparativ cu Lo, In cazul
anormalitdtilor mentionate s-a relevat prezenta descuamadrii si a eroddrii endoteliului in 9
(9,47%) cazuri in v. ombilicald si in 3 (3,16%) 1n aa. ombilicale, care s-au prezentat in focar sau
segmental in toate cele trei segmente ale CO, precum si prezenta modificarilor reactive, precum
intumescenta endoteliului (p<0,05). Totodata, in L; s-a atestat aplatizare (p<0,05) si proliferare
focald sau zonald a tunicii interne endoteliale (p<0,0001) in toate segmentele, avand un grad
scazut si/sau moderat.

In studiul prezent a fost evaluati si estimatd componenta sangvini in lumenul vaselor
ombilicale. Componenta eritrocitard n cantitati moderate sau marcate a fost frecvent atestata in
lotul de cercetare in toate trei segmente (p<0,0001), mai des in ambele artere (p<0,05).
Continutul lumenului vascular a fost prezentat de diferite tipuri de celule mixte in L;: eritrocitar-
mononuclear (p<0,05), limfo-granulocitar, care preponderent s-a diagnosticat in segmentul
placentar (p=0,002), concomitent fiind prezent si in lumenul unei sau al ambelor artere la acest
nivel (p=0,04). Aceste modificari congestive influenteaza la circulatia fetald determinatd de
fluxul sanguin in CO, precum si la circulatia placentara corion-vilozitara.

O alta particularitate atestatd in vena ombilicald, in toate cele trei segmente, a fost prezenta
trombilor mici In componenta eritrocitard, precum si a unor aglutinate — trombi parietali in
prezenta leziunilor endoteliale, fara diferente statistice intre segmente (p>0,05) in L;. Aglutinate
polimorfocelulare cu componenta de fibrind s-au atestat mai des in seg. placentar, comparativ cu
cel intermediar sau fetal (p<0,05). Aglutinatele mici au fost prezente in arterele ombilicale,
frecvent in zonele de erodare a endoteliului. Astfel, particularitatile depistate in vasele ombilicale
pot servi ca indicatori ai dereglarilor reologice In prezenta microleziunilor traumatice endoteliale
in anormalitatile ombilicale sub actiunea fluxului sangvin, reflectand si unele leziuni preexistente
in parenchimul placentar cu implicarea circulatiei fetale corion-vilozitare. Prezenta elementelor
mononucleare si granulocitare in reteaua arteriala poate fi direct o reactie a fatului la leziunile
endoteliale avasculare in segmentul intermediar sau placentar, inclusiv urmarea unor procese
lezionale vilozitare de diversd origine. O confirmare a datelor mentionate anterior poate fi
prezenta leziunilor inflamatorii nespecifice ale v. ombilicale, depistate doar in Ly in 11 (11,58%)
cazuri 1n seg. fetal (p=0,003), 12 (12,64%) in seg. intermediar (p=0,001) si 6 (6,32%) cazuri in
seg. placentar (p=0,01), in lipsa unor procese inflamatorii (funisitei) la nivelul CO (figura
A4.14). In coloratia cu orceind la nivelul lezionat s-a atestat hiperelastozi si elastofibrozi cu

prezenta trombilor parietali in organizare (figura A4.15). In aa. ombilicale din ambele loturi de
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studiu nu s-au depistat leziuni inflamatorii.

In studiul prezent au fost examinate reminiscentele embrionare. Reminiscente ale
urahusului au fost inregistrate discontinuu numai in cateva cazuri in ambele loturi, mai des in
segmentul fetal, uneori prezentate de o colectie de celule epiteliale fara lumen (p>0,05), fiind
absente in seg. intermediar. Reminiscente ale alantoidei au fost depistate ocazional in lotul de
studiu 1n 9 (9,47%) cazuri, mai des in seg. placentar la limita celui intermediar (p=0,002).

In cursul cercetirii efectuate a fost studiat profilul morfofunctional al pldcii
corioamnionale, determinandu-se particularititile morfometrice si morfologice in norma si in caz
de anormalitati ale cordonului ombilical.

Suprafata corioamnionala a fost neteda in 81 (85,26%) de cazuri in Lo, comparativ cu 31
(32,63%) in Li, cu predominarea aspectului micro- sau macrolobulat in 64 (67,37%) cazuri
(X2=54,3727; p<0,0001; V Cramer 0,53; [OR=11,9447; CI 95% 5,8657-24,3237; p<0,0001]). in
L; a predominat o grosime a plicii corioamnionale < 0,5 cm (x*=10,3836; p=0,005; V Cramer
0,23), stratul epitelial amniocitar normoform, care s-a inregistrat in 90 (94,74%) de cazuri,
comparativ cu Li, In care a predominat aspectul denudat in 21 (22,11%) cazuri (y2=11,7610;
p=0,008; V Cramer 0,25). in Li, particularititi proliferative amniocitare focare s-au depistat in
17 (17,9%) cazuri (x*=13,6491; p=0,003; V Cramer 0,27), iar depozite scuamos-celulare au fost
prezente intr-un singur caz (1,05%), p>0,05.

Particularititile densitatii stratului compact si celui spongios nu au Inregistrat diferente
statistice intre loturi. Astfel, in L aspectul dens s-a atestat in 64 (67,37%) de cazuri si cel lax in
31 (32,63%), iar stratul spongios a fost relevat ca dens in 71 (74,74%) si ca lax in 24 (25,26%)
cazuri (p>0,05).

Asadar, ca rezultat al studiului histologic realizat, s-a demonstrat o particularitate destul de
eterogend a CO prin divizare in 4 zone (ZSE, ZIM, ZPV si ZIV) celular-functionale, care permit
un potential morfofunctional marcant de expansiune si plasticitate ale interactiunilor cu vasele
ombilicale. S-a constatat prezenta dezvoltarii asincrone a componentelor vaselor ombilicale ce
determind aparitia anomaliilor vasculare cu dereglarea fluxului sangvin venos si arterial cu
impact asupra pldcii corioamnionale si zonei subcorioamnionale placentare. S-a stabilit ca
particularitatile morfologice ale componentelor epitelial-stromal-vasculare ale CO patologic au
impact asupra sistemului maternofetoplacentar la nivelul spatiilor intervilozitare ale zonei

subcorioamnionale, datele fiind statistic confirmate.
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4.4. Particularititile morfopatologice structural-functionale in diferite patologii ale
cordonului ombilical

Scopul acestui subcapitol a fost de a prezenta profilul anatomic si structural-functional al
CO patologic si consecintele acestuia asupra placii corioamnionale placentare si a spatiilor
intervilozitare subcorioamnionale pentru determinarea statutului morbid-lezional si discirculator,
cu aprecierea impactului asupra perioadei perinatale si vitalitatii fatului si nou-nascutului (4nexa
4).

Evaluarea anormalitatilor histologice ale CO si PCA s-a efectuat in coraport cu norma

conventionala relevata in lotul de control — Lo (figura 53).
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Figura 53. Aspecte microanatomice de norma ale CO si PCA: A — cordon ombilical cu
retea vasculard in unghi, stroma diferentiatd compacta, artere spasmatice; B — placa
corioamnionald cu amnionul compact, vilozitdti in ramificatii trunchiulare, intermediare si
distale, spatii interviloase libere x 25. Coloratie H&E

In functie de particularititile micro-/macroanatomice atestate intr-o gama largd de
anormalitdti ale CO cu diverse repercusiuni asupra structurilor PCA si a spatiului intervilozitar
(SIV), rezultatele au fost clasate in trei grupe principale: 1. Anormalitati macro-/microanatomice
de dezvoltare; 2. Anormalitati morfofunctionale dobdndite in sarcina si/sau nastere; 3.
Anormalitati incidentale.

Astfel, grupa de anormalitati macro-/microanatomice de dezvoltare a inclus patologiile
CO dezvoltate In perioada placentatiei, in mare majoritate incepand cu primele 12 SG, cu
manifestarea acestora pe parcursul gestatiei. In functie de aspectele fenotipice si structurale,
aceasta grupa a fost divizata in cinci subgrupe: a) anomalii de insertie; b) anomalii de lungime a
CO; c) anomalii stromal-epiteliale ombilicale; d) anomalii ale retelei vasculare ombilicale; €)

anomalii de forma in functie de vectorul si indicele de rasucire.
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a) Particularititile morfologice structural-functionale ale anomaliilor de insertie a
cordonului ombilical

Anomaliile cordonului ombilical in functie de insertie in discul placentar, dupa cum s-a
mentionat anterior, se dezvolta in perioada implantarii si a placentatiei, ca rezultat al dereglarilor
de orientare si de implantare primara a blastocistului. Dupd locul de insertie, au fost atestate
urmatoarele tipuri: periferica marginala (la 1,5-2 cm de la margine) si velamentoasd, iar dupa
modul de insertie — trunchiulara, furcata placentara si furcata mixta (membranal-placentara).

Mentionam c4, in studiul realizat, insertia velamentoasa s-a inregistrat de la 2,3 pand la 15
cm de la marginea discului placentar, vasele mai frecvent au avut un aspect divizat pe parcursul
membranelor incluse intre amnios si corionul neted, componenta gelatinoasa fiind redusd la
minim. Aceste anomalii, indeosebi cea membranald si cea furcatd, prezintd un mare pericol
pentru fat din cauza posibilei rupturi a vaselor ombilicale, a trombozei pe parcursul retelei
vasculare sau a ectaziilor, anevrismelor vasculare, cu repercusiuni discirculatorii severe la
nivelul PCA.

* Macroscopic. In insertia velamentoasi, vasele la nivelul membranelor au avut un traiect
divers, in forma de retea comund magistrald impleticitd sau In vase disociate si ramificate, cu
diametru diferit, care patrund direct sau ramificat in discul placentar, uneori unele ramuri

vasculare avand aspect furcat.

Figura 54. Aspecte macroscopice in anormalititile de insertie a CO in discul placentar:
A — insertie velamentoasd a CO segmentar prezentat de o artera si o vena la nivelul

membranei, inserat de tip furcat la marginea discului, si anastomoza (sdgeata)
arteriovenoasa asociatd cu hipoplazia discului placentar; B — insertie marginald a CO
hiperrasucit /torsionat, cu varice a venei ombilicale (sdgeata) in zona de insertie, infarcte n
PCA

Intr-un caz particular a fost prezent un dispozitiv bivascular (1 vena si 1 arterd), vase
ectaziate, turgescente, congestive, cu grosime variabild a ramurilor magistrale, vena cu insertie

furcata placentard marginal-periferica (figura 54 A). La distanta de 16 cm in vasul arterial mai
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ingust se atesta o anastomoza arteriovenoasa, dupa care urmeaza un cordon comun cu divizare in
doud artere cu diametru divers in zona intermediard cu componenta trivasculara (1 vend si 2
artere), placa corioamnionald congestiva, disc placentar hipoplaziat. In caz de leziuni, a fost
inregistratd hemoragie intraamnionald si anemie a parenchimului placentar.

Insertia marginald este cu mult mai protejatd de leziunile vasculare, dar mai frecvent
prezintd anevrisme ale vaselor n jonctiunea corioamnional-ombilicald, inclusiv in situl PCA
(figura A4.1). In cazurile respective, discul placentar este mai voluminos, corespunzitor
termenului de gestatie. Drept exemplu prezentdm un caz cu insertie marginald, cu CO lung
tortuos, hiperrasucit, cu anevrisme ale vaselor la jonctiune, cu dereglari marcante ale sitului
vascular placentar prin aspect ectaziat si congestiv, infarcte in placa corioamnionald (figura 54
B).

Un alt caz din studiu a fost caracterizat prin divizarea CO 1n aspect furcat pe o lungime de
4 cm 1n trei ramuri ombilicale, inserate la o distantd diferitd in zona centrald a discului placentar
cu gelatina Wharton redusa. O ramurd a CO a avut doud vase, dintre care unul de tip venos cu
trombozad segmentara si leziuni a vaselor mici la nivelul PCA, complicate cu un hematom acut pe
fundalul preexistentei infarctelor subcorioamnionale si a efectului actiunii meconiului (nuanta

verzui-galbuie), (figura 55).

Figura 55. Aspectul de insertie furcata a
CO in zona centrala a discului placentar:
a — CO furcat 1n trei ramuri (sageatd) de
grosime mica variatd; b — tromboza a
vasului; ¢ — leziuni ale ramurilor vasculare
de calibru mic cu hematom in PCA; d —
infarcte preexistente

* Microscopic. Structura microscopica a variat in functie de particularitatile componentelor
vascular-stromale, densitatea gelatinei Wharton, modelul tortuos/de rasucire, care frecvent a avut
impact asupra retelei circulatorii a pldcii corioamnionale si asupra circulatiei corion-vilozitare, ce
a provocat malperfuzie placento-fetald. Cel mai frecvent au fost atestate microtromboze cu
ocluzie completa sau acute, cu necroze stromale centroperiferice ale vilozitatilor (figura 56 A).

Una dintre particularitatile intalnite au fost trombii in calcifiere, vilozitatile intermediare

hipovascularizate, avascularizate sclerogenizate, hipoplazia sau atrofia vilozitatilor terminale. Nu
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mai putin frecvent au fost inregistrate viscozitati si anevrisme la nivelul placii corioamnionale si
al vilozitatilor trunchiulare. O altd particularitate diagnosticatd au constituit-o trombozele
neocluzive la nivelul vilozitétilor intermediare, trunchuilare si al plicii corioamnionale sau al
vaselor ombilicale, cu implicatie majora in malperfuzia placento-fetald. Scopul examenului
histologic este aprecierea localizdrii trombilor neocluzivi parietali in reteaua venoasa sau
arteriala, care pot induce dezvoltarea sindromului tromboembolic placentar, cu impact asupra
fatului prin tromboembolism fetal sau modificari ischemice de ordinea infarctului, cu atelectazie

a parenchimului adiacent sau leziuni congestiv-hemoragice la nivelul zonelor viloase distale ale

corionului, observate in insertia velamentoasa (figura 56 B).

Figura 56. Aspecte ale dereglirilor circulatorii acute focale in parenchimul placentar: A —
tromboza acutd a vaselor vilozitatilor intermediare (sdgeatd) cu necroza ischemica a vilozitatilor
distal-terminale cu vase goale (a), cu depozitarea fibrinei interviloase (b) la periferia arborelui
vilozitar; B — staza congestiva trombotica cu hemoragie in stroma vilozitara (a), vilozitate de tip
intermediar cu extazie varicoasa a vaselor (b) x 50. Coloratie H&E

b) Particularitatile morfologice structural-functionale ale anomaliilor de lungime a
cordonului ombilical
Este cunoscut ca cordonul ombilical lung sau scurt reprezintd o cauza a diferitor situatii

incidentale cu impact major asupra fatului si nou-ndscutului. CO lung (= 70 cm) foarte des a fost
asociat cu circulara, noduri veridice, noduri false (vasculare), procidenta, aplatizare compresiva
(figura 57 A), datele fiind statistic semnificative (¥*=37,9172, V Cramer 0,45; p<0,0001). CO
foarte scurt (< 40 cm) a avut un efect advers asupra fatului, cauzand dereglari ale fluxului
sangvin la nivel ombilical (p<0,05). Intr-un caz a fost inregistrat CO cu lungimea de 25,3 cm, cu
anormalitate de impletiturd vasculara cu viscozitati, avand un aspect de ghirlanda (figura 57 B).

* Macroscopic. CO frecvent a fost rasucit de la moderat la excesiv, cu prezenta nodurilor
vasculare si/sau veridice, cu aspect varicos segmental sau difuz al vaselor, cu varietate de culoare

in functie de gradul dereglarilor fluxului sangvin (p<0,05). Insertia CO deseori a fost excentrica
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marginald sau velamentoasd, cu repercusiuni asupra retelei vasculare a PCA cu traiect vascular

magistral dereglat, ectazii congestive si viscozitdti ale vaselor magistrale, microinfarcte, chisturi

seroase (figura 57, figura A4.2).

Figura 57. Aspecte macroscopice ale CO lung sau scurt: A — CO lung (83,5 cm) cu nuanta
cianoticd, aspect varicos al unui vas, pseudonod mic (sdgeatd); B — CO scurt (25,3 cm) cu
noduri vasculare sub forma de ghirlanda pe toata lungimea

* Microscopic. Au fost inregistrate descuamari detasate ale epiteliului amnional; edeme
segmentare ale gelatinei Wharton; vase suplimentare, viscozitdti si/sau anevrisme vasculare,
aspect congestiv de stazd; tromboza parietald, inclusiv in vasele magistrale ale PCA; hemoragii
perivasculare; ectazii varicoase in segmentele venoase ale vilozitatilor coriale magistrale si
intermediare, cariorexie a componentei celulare vascular-stromale corion-vilozitare, depozite

fibrinoase si pseudoinfarcte (figura 58).

Figura 58. Aspecte de microscopie a CO si a zonei subcorioamnionale: A — displazie a
musculaturii venei ombilicale in traiect ondulat, cu deformare varicoasa in nodul vascular x 50;
B — varicozitati ale segmentelor venoase ale unei vilozitati trunchiulare (a) cu erupere in
spatiul intervilozitar (b) si atelectazie a parenchimului placentar si corionului adiacent (c)

x 100. Coloratie H&E
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¢) Particularitatile morfologice structural-functionale ale anomaliilor stromal-
epiteliale ale cordonului ombilical.

Conform rezultatelor obtinute, aceste anomalii au fost caracterizate prin deregldri ale
componentei stromal-epiteliale, determinate in mare masurd de gelatina Wharton, si au inclus
CO gros sau subtire, hernii chistice epitelial-amnionale in aria gelatinei Wharton, bride
amniotice ombilical-placentare, pseudonod degenerescent-hidropic lacunar chistic si hidrops
segmental ombilical (figura A4.3).

Cordonul ombilical gros, in sectiune transversala a avut un diametru > 2,0 cm, ajungand
maxim pand la 4 cm 1n segmentul fetal, comparativ cu seg. intermediar si placentar. Mentionam
ca CO gros mai frecvent se atestd segmental (figura 59 A), astfel a facilitat calcularea
diametrului mediu (2,62+0,06 cm). Conform datelor de literaturd si celor obtinute in studiul
nostru, cordonul ombilical gros a fost inregistrat mai rar comparativ cu cel subtire.

Cordonul ombilical subtire, cunoscut ca sindrom al cordonului subtire, a fost hipoplaziat,
cu diametrul variind intre 0,4 si 0,8 cm, cu media de 0,55+0,01 cm si particularitati anatomice
variabile (figura 59 B).

* Macroscopic. Aspectul CO gros s-a caracterizat prin cresterea circumferintei, a suprafetei
totale, diametrului si masei sale, cauzata de edemul gelatinei Wharton (p<0,0001). Indicele de
rasucire a variat de la torsionat (cu spirale dense) pana la hiporasucit generalizat sau segmental,
fiind Inregistrate si zone mixte. CO avea nuantd pal-gdlbuie, era turgescent, in sectiune cu
gelatind densd elastica sau edematoasd, cu pseudomixomatosd in caz de torsiuni. Reteaua

vasculard prezenta ectazii segmentale si zone de compresii (figura 59 A).

-

Figura 59. Aspecte macroscopice ale CO: A — CO gros cu aspect segmentar tortuos

spiralat (sdgeatd), moderat turgescent pseudomixomatos, mici ectazii segmentare vasculare;
B — CO subtire prezentat printr-un ax gelatinos dens, cu vase mici in traiect spiralat

CO subtire s-a caracterizat prin deficienta gelatinei Wharton, cu reducere in volum, fiind

mult mai subtire, stroma fiind cu mult mai densd, cu mici riduri longitudinale, avand o culoare
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mult mai mata. Se atestda aspect de spirald a unui sau a doud vase, care frecvent apar segmental
sau generalizat ca dezgolite si reprezintd un risc de traumatizare sau de hemoragie (figura 59 B).

* Microscopic. Particularitatile microscopice ale unui CO gros, comparativ cu cel normal,
s-au manifestat prin ectazii vasculare crescute, tulburari distrofic-degenerative ale structurii
vasculare. Segmental sau pe toata lungimea a fost atestata hipoplazia venei ombilicale (figura 60
A). In toate cazurile studiate a fost prezent edemul gelatinei Wharton (p<0,0001), expansiunea
legaturilor lacunare, compresiunea vaselor sangvine. In travaliu, frecvent se manifesta clinic prin
bradi- sau tahicardie fetald, CTG suspectd, hipoxie fetala si o perioada de adaptare patologica a
nou-nascutului.

In caz de CO subtire, s-a constatat o scidere a cantititii de lichid in gelatina Wharton,
compactarea acestuia si micsorarea diametrului CO, scaderea numarului de celule musculare
netede si lezarea structurii vaselor de sange (p<0,05), (figura 60 B). Toate acestea de asemenea
au dus la compresiunea vaselor ombilicale, scaderea fluxului venos si circulatie dereglata, ceea
ce a cauzat hipoxia fatului cu manifestdri clinice in timpul nasterii si in perioada neonatald

imediata.

A B

Figura 60. Aspecte microscopice ale CO gros sau subtire: A — CO gros edematos moderat
uniform, cu comprimarea retelei vasculare, arterele hipertrofiate spasmatice, vena in ectazie
hipertensiva, congestiva; B — CO subtire prezentat prin gelatind mult mai compacta, densa,
vena cu traiect sinusoidal in spirala accentuatd marginal x 50. Coloratie H&KE

Urmatoarele patologii ale CO din aceastd subgrupa au fost herniile chistice epitelial-
amnionale si bridele amniotice ombilical-placentare. Aceste elemente epitelial-amnionale au
fost caracterizate prin hernierea componentei epiteliale in masa gelatinei Wharton sau 1n aspecte
chistice, cu localizare preponderent in zonele periferice ale CO sub stratul amnional cu continut
seros (figura 61). In majoritatea cazurilor aceste elemente au fost diagnosticate la microscopie,
avand un diametru variind pana la 0,5 cm. In doui cazuri au fost observate inclusiv macroscopic,

avand un diametru intre 1,2 si 2,0 cm 1n segmentul placentar aproape de insertie si mai rar in seg.
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intermediar.

Figura 61. Aspecte de herniere a epiteliului amnional al CO: A — herniere a epiteliului
amniocitar (a) si chist amnional (b) in zona marginald a CO x 50; B — chist amniocitar
(sageata) al gelatinei Wharton la amplificare tapetat cu epiteliu amniocitar si continut

rezidual seros x 150. Coloratie H&E

O particularitate ocazionald atestatd in studiul realizat a fost hernierea tesutului corion-
vilozitar 1n aria cordonului ombilical la nivelul insertiei. Cordonul pe parcurs de 2,3 cm fiind
concrescut cu placa corioamnionald, placa comund cu corionul vilozitar a fost herniatd in
gelatina Wharton (figura 62 A). Reteaua vasculara ombilicald a fost prezentata de 3 artere si 2

vene fard comunicare cu spatiul intervilozitar sau cu structurile viloase placentare.

Figura 62. Aspecte de hernie si bride amniotice cu chisturi seroase: A — herniere penetranta a
corionului vilozitar in aria CO din zona de insertie, cu prezenta tripld a venelor si arterelor; B —
brida amniotica cu chist gigant, tapetat cu epiteliu amniocitar adiacent zonei de insertie x 50.
Coloratie H&KE

Bridele amniotice ombilical-corioamnionale placentare au fost inregistrate in 36 (37,8%)
cazuri in limitele 2,3—6,2 cm, avand un diametru variabil (de la grosimea foitei de papirus pana
la 0,5 cm). In studiul prezent a fost inregistrat un caz cazuistic cu prezenta unui chist cu
diametrul de 1,3 cm la distanta de 3,2 cm de la insertie pe traiectul bridei (figura 62 B).
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Mentionam ca, de reguld, hernierile, chisturile amniocitare de dimensiuni mici nu prezinta
pericol materno-fetal, cu exceptia celor mai voluminoase sau a suprapunerii infectiei cu

dezvoltarea funisitei.

Figura 63. Aspecte de degenerescenti mucoida si hidrops ombilical: A — pseudonodul
gelatinos lacunar-chistic (spongios) cu dezorganizarea retelei vasculare in rasucire
proximala sinistra (sdgeatd); B — pseudonoduli spongiosi gelatinosi semitransparenti in
coarctatie (a) si hiperrasucire dextra (b); C — degenerescentd mucoida (a) si
pseudomixomatoasa hidropica lacunara (b) si chistica (c) x 50. Coloratie H&E

Pseudochistul hidropic degenerescent si hidropsul ombilical segmental al gelatinei
Wharton (figurile 63, 64) sunt anormalitdti frecvent intalnite, fard repercusiuni severe.
Comparativ cu CO gros, de reguld ele se atestd Tn combinatie cu anomaliile de insertie, cele

vasculare, cordonul torsionat, coarctatii incomplete (figurile 63-65).

Figura 64. Aspecte de hidrops lacunar chistic ombilical: A — degenerescenta lacunar-chistica
in hidropsul ombilical x 50. Coloratie V'G; B — hidrops in aria nodulului vascular ombilical in
torsiuni (sdgeatd) segmentale cu chisturi gelatinoase

Aceste anormalitdti sunt considerate consecinta degenerescentei mucoide si/sau a

hidropsului, ce induce acumulari de mase pseudomixomatoase, mucinoase, cu dilatarea lacunara
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a stromei care in progresare creeazd un aspect chistic si mimeaza un pseudonodul gelatinos
(figura 63 A). In acumulari masive, acestea pot comprima reteaua vasculard, cu formarea

trombilor parietali sau a cheagurilor. Hidropsul prin degenerescentd hidropica poate evolua nu

numai In nodul vascular, ci si in alte anomalii vasculare (figurile 64 B, 65 A, B).

Figura 65. Aspecte macro- si microscopice ale nodulului vascular cu hidrops: A —nodul
vascular in sectiuni transversale cu tromboza a unui segment, complicat cu hidrops al
gelatinei; B — hidrops 1n aria nodulului vascular ombilical subepitelial (a) si marcat in zona
perivasculara (b) x 50. Coloratie H&E

Anomaliile retelei vasculare sunt anomalii congenitale vasculare ale CO care uneori pot fi
confundate cu unele reminiscente embrionare deformative, chisturi sau hidropsul segmentar al
gelatinei Wharton. In studiul prezent acestea au fost izolate (agenezia, hipoplazia unei artere,
vase supranumerare) sau in combinatie cu alte malformatii ombilicale (anevrisme, varice,

diverticul, pseudonodul vascular) (figura A4.4, A4.8).

A B
Figura 66. Aplazia si hipoplazia unei artere a CO: A — agenezia uneia dintre artere cu
hipertrofia peretelui arterei prezente si ectazie segmentald varicoasa a venei ombilicale;

B — hipoplazia unei artere si hipertrofia musculaturii altei artere; vena cu particularitéti
normoforme la limita normei x 50. Coloratie H&E

117



Cordonul ombilical bivascular cu AOU s-a manifestat prin agenezia (aplazia) sau
hipoplazia unei artere ombilicale, care este de doud ori mai frecvent diagnosticata la autopsie, in
comparatie cu depistarea ei prenatal, ceea ce demonstreaza influenta negativa a acestei anomalii
asupra supravietiurii fatului (figura 66 A).

* Microscopic. Au fost vizualizate resturi ale fibrelor musculare si elastice ale vasului
atrofiat; artere unice discordante (cu diametru diferit); hipertrofia stratului muscular in peretele
AOU si, respectiv, Ingustarea lumenului; compactarea gelatinei Wharton (figura 66 B).

Prin urmare, in baza rezultatelor obtinute in acest capitol putem concluziona ca la gravidele
cu patologie a CO, la examenul USG conventional si velocimetrie Doppler, mai frecvent s-au
constatat modificari patologice in placentd (p<0,05), care au fost Insotite de insuficientd
circulatorie placentara (%* 1ar=10,5556, V Cramer = 0,23; p=0,001) cu dezvoltare a RCF. Tot in
acest lot de cercetare traseul cardiotocografic s-a identificat mai frecvent ca suspect si patologic,
comparativ cu lotul-martor (y? 2ar= 54,45, V Cramer=0,54; p<0,0001).

Studiul morfologic si morfometric al CO a constatat cad loturile de cercetare comparate
diferd dupa urmatorii indicatori organometrici calculabili: lungimea (p=0,004), diametrul
(p=0,007), volumul CO (p=0,001) si UMV (p=0,04). Examinarea morfologicad a PCA placentare
a stabilit predominarea suprafetei neregulate ondulate in cazurile cu patologie a CO
(*14=54,3727; V Cramer 0,53; p<0,0001), grosimea plicii pani la 0,5 cm (y%2ar =10,3836; V
Cramer 0,23; p=0,005) si vascularizare dezordonati (y’sdr =47,3820, V Cramer 0,50; p<0,0001)
la nivelul zonelor excentrice.

In procesul studiului a fost stabiliti o legitura intre modificarile microscopice epitelial-
stromal-vasculare depistate In CO patologic (forme neregulate ale CO in sectiune, epiteliu
amniocitar unistratificat aplatizat cu metaplazie scuamocelulara, stroma celulara laxa, edem al
gelatinei Wharton, hemoragie focald intraparietal vasculara si perivasculard) si statutul
discirculator patologic al structurilor PCA placentare cu zona corion-vilozitara magistrald si al
spatiilor intervilozitare subcorioamnionale, ce s-au manifestat prin morbiditate perinatald sporita
in lotul de cercetare (p<0,05).

Examinarea particularitatilor micro- si macroanatomice structural-functionale ale anexelor
fetale a constatat o gama larga de anormalitati ale CO, cu diverse repercusiuni asupra structurilor
PCA si a spatiului intervilozitar, manifestate prin dereglarea functiei placentare si hipoxia
intrauterind cu perturbari de crestere fetald, ceea ce dicteazd necesitatea identificdrii acestor
patologii ombilicale in timpul sarcinii, cu ajustarea conduitei clinice obstetricale

corespunzatoare.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Patologia CO constituie o problema majord pentru obstetrica contemporana, fiind Inca
subestimata si putin studiati. Insa patologiile ombilicului pot provoca perturbari ale circulatiei
sangvine, micsorarea aportului de oxigen si de substante nutritive catre fat. Examinarea factorilor
determinanti ne permite sa intelegem in detalii patogeneza diverselor anormalitdti ombilicale cu
impact negativ asupra rezultatelor perinatale [3].

Analizand datele obtinute privind varsta gestantelor incluse in studiu, am constatat ca era
cuprinsd intre 20 si 34 de ani, fara diferente statistice intre cele doua loturi. Rezultate
asemanatoare au fost publicate si de alti autori, care confirmau ca varsta respondentelor a variat
intre 20 si 35 de ani si cd nu prezintd un factor de risc pentru aparitia patologiei CO [68, 137,
213].

Analiza statutului socioeconomic al pacientelor femeilor in studiu (starea civila, nivelul
educational si locul de munci) nu a stabilit diferente intre loturi (p>0,05). In ceea ce priveste
actiunea factorilor nocivi la locul de munca, doar suprasolicitarile psihoemotionale au avut o
corelatie cu patologia CO (p=0,02). In cercetarea realizati a fost constatati prezenta evidenti a
patologiei CO la femeile fumatoare, comparativ cu cele din lotul-martor, la care aceastd
deprindere daunatoare lipsea (p=0,04).

Datele studiului nostru demonstreaza ca starile patologice ale CO se dezvolta mai frecvent
la primipare, fiind un factor determinant (y*24r=10,2928, V Cramer=0,23; p=0,005). Anamneza
extragenitald la pacientele cercetate a fost compromisd prin prezenta a 2-3 patologii, cu
predominarea afectiunilor tractului urinar [OR=1,2727; 95% CI 1,0323-1,5692; p=0,02]. Date
similare au fost obtinute intr-un studiu recent (2022), patologiile respective reprezentand factori
de risc pentru dezvoltarea anomaliilor ombilicale [19].

Am cercetat evolutia, conduita clinicd si complicatiile survenite in cadrul sarcinii actuale si
s-a confirmat ca fiecare a 3-a — a 4-a femeie din lotul de studiu a avut cel pufin un episod de
iminenta de intrerupere a sarcinii, mai des fiind inregistrata la termenul de gestatie de 27-28 SG
(p<0,05). Studiul a demonstrat o incidenta sporitd a patologiilor sistemului fetoplacentar in lotul
pacientelor cu patologie ombilicald, comparativ cu gestantele cu CO normal, aceste patologii
fiind reprezentate de polihidramnios, oligoamnios, restrictie de crestere fetald si infectie
intrauterind (corioamnionitd). RCF a fost diagnosticatd in caz de insertie marginald si
velamentoasa, AOU, circulara de CO, cordon ombilical subtire, hipordsucit sau torsionat.

Atrage atentia faptul cd in lotul de cercetare s-au inregistrat aproape de doud ori mai des

cazuri cu patologie a CO 1in sarcinile precedente (p<<0,0001), aceste paciente fiind plasate in

119



grupa de risc pentru aparitia complicatiilor si In sarcinile curente.

Pacientele cu patologie a CO au un risc mai mare de complicare a nasterii cu distocii
dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,90; p<0,05], cu perioada alichidiana indelungatd (p=0,01),
cu predominarea lichidului amniotic cu meconiu (p=0,03). Mentiondm faptul ca LA reprezinta
un factor protector, ce contribuie la evitarea compresiunilor cu conditia ca mediul lichidian sa fie
suficient si transparent. In caz contrar, reprezinti un factor de risc major pentru aparitia
complicatiilor, cu reducerea fluxului sangvin in CO [20].

Suferinta fetald acutd in caz de anormalitati ombilicale a necesitat finalizarea urgenta a
nasterii prin aplicarea ventuzei obstetricale (p=0,0009). Lavric 1. si colab. (2021) subliniaza ca
indicatiile pentru extractia pneumatica au fost circulare de CO (66%) si CO scurt (16%) [21]. De
asemenea, la pacientele cu patologie a CO a predominat hemoragia uterind dupa nastere.

Anomaliile CO si elementele patologice ale acestuia, prin ele insele sau prin consecintele
asupra fluxului sangvin din vasele funiculare, genereaza grade variabile de suferinta fetala
hipoxica si cresc incidenta morbiditatii si a mortalitatii perinatale. Conform datelor unor autori
[234, 241, 253], mortalitatea perinatald in 75% din cazuri este determinatd de patologia
ombilicala, Tnsd conform datelor altor autori [15, 22, 31], patologia cordonului determina
morbiditatea si mortalitatea perinatala in 21-65% cazuri. Revizuirea sistematicd a literaturii
efectuatd de Hayes D.J.L. si colab. (2020), pe baza de 145 de articole publicate, a identificat o
ratd a mortalititii perinatale intre 3,4% si 26,7% din cauza anormalititilor CO [118]. In studiul
nostru, acest indice a constituit 3,15% [47].

In studiul actual nu au fost depistate diferente statistice in functie de sexul copilului, de
prezentatia intrauterind, situsul fetal si varietatea acestuia (p>0,05). Aprecierea stdrii nou-
nascutilor dupa scorul Apgar demonstreaza ca copiii nascuti cu patologie a CO mai frecvent s-au
ndscut in stare de asfixie de diferit grad si au fost apreciati cu un punctaj semnificativ mai mic
decat bebelusii din lotul-martor (p<0,0001). Nou-ndscutii cu patologie ombilicald care au
suportat asfixie Tn nastere au necesitat ingrijiri sporite si au fost transferati in sectia de reanimare
sl terapie intensiva.

Patologia CO are un impact negativ asupra stirii nou-nascutului si in perioada neonatala
precoce, ce se manifestd printr-o incidenta inalta de morbiditate perinatald care a determinat
semnificativa a malformatiilor congenitale la copiii nascuti cu patologie a CO. In studiul prezent,
morbiditatea neonatald a fost prezentatd de: RCF, dereglari respiratorii, neurologice, metabolice,
circulatorii (p<0,05). Datele obtinute sunt in deplind concordanta cu cele relatate in literatura de

specialitate [33, 131, 253]. Acest fapt confirma relatia patogeneticd a complicatiilor in sarcind cu

120



afectarea 1n grade variabile a fluxului sangvin ombilical.

A prezentat un interes deosebit evaluarea aspectelor clinice de evolutie a sarcinii si a
nasterii, evaluarea incidentei si a structurii morbiditatii si mortalitatii perinatale la gestantele din
studiu in functie de tipul anormalitatilor ombilicale. Astfel, analizdnd rezultatele obtinute, s-a
constatat ca insertia anormald a CO a fost asociatd cu un risc crescut de aparitie a rezultatelor
materno-fetale adverse [45, 237]. Lungimea anormald a cordonului ombilical (lung sau scurt) a
conditionat cresterea incidentei interventiilor chirurgicale, a complicatiilor intrapartum,
dereglarilor de ritm cardiac si asfixie n nastere [41, 160]. Cu toate acestea, In prezent nu este
clar stabilitd etiopatogeneza acestei anomalii, insd rezultatele studiilor demonstreazd importanta
cunoasterii lungimii CO pentru practica obstetricald. Rezultatele studiului nostru aratd ca
morbiditatea nou-ndscutilor a fost inregistratd mai frecvent in caz de CO lung (p<0,0001),
manifestatd prin dereglari neurologice, metabolice si cardiace (vicii). Totusi, la copiii nascuti cu
CO scurt au fost depistate anume deregldri respiratorii, precum pneumonia congenitala,
sindromul de detresd respiratorie de doud ori mai des in comparatie cu copii cu CO lung
(p=0,0008).

Buchanan-Hughes si colab., intr-o revizuire sistematicd (2020) a insertiei patologice
ombilicale, au raportat o ratd intre 0,4% si 11% in sarcinile unice, cu o incidentd crescutd in
sarcinile gemelare (1,6-40%) [76]. Xuehua Z.H.U. mentioneaza in studiul sau (2021) ca, pentru
prezicerea rezultatului sarcinii complicate cu aceasta patologie, detectarea indicelui de rezistenta
si stabilirea raportului vitezei fluxului sistolic/diastolic in cordonul ombilical si artera cerebrala
medie prin ecografie Doppler color 1n al doilea trimestru de sarcind au o anumita valoare clinica
[228].

Conform studiilor efectuate de Raisanen si colab. (2013), Bohiltea si colab. (2016),
Navolan si colab. (2015), Wojciech si colab. (2014), factorii de risc materni si fetali asociati cu
nodul veridic al cordonului ombilical sunt urmatorii: varsta maternd avansatd, multiparitatea,
obezitatea, avortul spontan in anamnezd, anemia, hipertensiunea arteriala cronica,
polihidramniosul, diabetul gestational, sarcina prelungita, cordonul ombilical lung si fatul de sex
masculin [73, 151, 175, 223]. Ohad Houri si colab. (2022), intr-un studiu comprehensiv pe baza
populatiei din Israel, de asemenea au determinat ca factorii de risc pentru nodul veridic sunt:
varsta peste 40 de ani a femeii, moartea antenatald a fatului in anamneza, multiparitatea,
hipertensiunea arteriald [158]. Alti autori au raportat aparitia unui nod veridic al cordonului
ombilical in sarcini consecutive [137, 169]. Desi riscul de deces intrauterin este de patru ori mai
mare In cazul nodurilor adevarate ale CO [158], nu existd niciun risc pentru fat atat timp cét

nodul este slabit si circulatia sdngelui nu este restrictionata. Unii autori considera cd nodul fals
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nu are semnificatie clinica si nu existd niciun risc pentru fat [26], fapt ce nu a fost confirmat in
studiul nostru.

Patologia diagnosticata cel mai frecvent este circulare de cordon ombilical, care poate
provoca complicatii atdt in perioada antenatald, cat si in timpul travaliului, insd adesea este
ignoratd de specialisti ca patologie izolata [1]. Cercetdrile de specialitate au demonstrat ca
circulare se Intalneste mai des la primipare cu sarcini monofetale [156] fara asociere cu patologia
extragenitald [43]. In studiul actual s-a confirmat ci la primipare circulare de CO a fost
inregistratd mai des (y%2dc=7,07, V Cramer = 0,2; p=0,02), numai ci anamneza somatici la aceste
paciente a fost complicatd cu afectiuni ale sistemului nefrourinar (y*14r =7,53, V Cramer=0,2;
p=0,006).

Ebbing et al. (2020) sustin ca hipertensiunea cronica materna, epilepsia si diabetul zaharat
pregestational au fost factori de risc pentru dezvoltarea AOU, dar nu si pentru AOUi [99], ceea
ce nu a fost inregistrat in cercetarea noastri. In numeroase studii, AOUi a fost asociati cu
oligohidramnios, polihidramnios, nastere prematura, varsta gestationala mica, greutate placentara
micd, diabet zaharat gestational si mortalitate perinatald [19, 227, 129]. Analizand alte studii
recente similare, s-a demonstrat cd AOUi a fost asociata cu un risc crescut de deces intrauterin si
perinatal, de complicatii placentare si ale CO, de rate inalte de spitalizare in sectia de terapie
intensivd neonatald, hipertensiune arteriald indusa de sarcina si mortalitate perinatald [64, 122,
192]. Cercetatorii Ashwal E. si colab. (2014) [52] si Sakar M.N. si colab. (2020) [185] au ajuns
la rezultate asemanatoare, Insa nu au gasit nicio corelatie intre scorul Apgar si AOUL.

In unele studii [77, 203, 212], chisturile ombilicale au fost mai frecvent asociate cu
anomaliile structurale ale peretelui abdominal si ale tractului urinar, adesea incluzand omfalocel
si urachus, precum si aneuploidii. In studiul prezent nu au fost inregistrate asa asociatii, dar
afectiunile neonatale au fost manifestate prin patologie respiratorie la nou-ndscuti ca sindrom de
detresa respiratorie (p=0,002).

In studiile efectuate anterior, autorii au demonstrat ci patologia indicelui de risucire
prezintd un flux venos ombilical semnificativ scdzut, cu cresterea rezistentei vaselor complexului
placentar [55, 86], ceea ce mareste riscul aparitiei complicatiilor perinatale pana la 43% [36, 39,
48, 49, 84, 96]. Anomalia CO, in functie de rasucire, a fost strans legata cu patologia respiratorie
la pacienta in timpul sarcinii [44], fapt constatat si in cercetarea prezenta (p<0,05).

Analiza particularitatilor clinico-evolutive ale sarcinilor si nasterilor la gravidele cu
patologie a CO, efectuatd in cadrul studiului actual prospectiv, denotd ca aspectele ce tin de
anamneza obstetricala si somatica, de evolutia sarcinii si a nasterii, de complicatiile gestationale,

rezultatele perinatale si caracteristica anormalitatilor ombilicale sunt similare celor determinate
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in cadrul unui studiu recent retrospectiv [19].

Rolul complexului placentar ca organ ce asigurd formarea si cresterea fatului este extrem
de mare atat in sarcina fiziologica, cat si In cea patologicd. Pentru a preveni sau a micsora
posibilele complicatii la fat, este important sa se examineze acest complex corect si la timpul
oportun [38, 40, 258 p. 141, 270].

Diagnosticarea patologiei CO in sarcini are un caracter multilateral. In cadrul studiului
prezent, cu scopul evaludrii complexe a sistemului fetoplacentar, au fost utilizate trei metode de
cercetare care se completeaza reciproc: CTG, USG si velocimetria Doppler. La respondentele din
lotul de cercetare, la examenul USG, mai frecvent se constata modificari patologice in placenta,
precum grosime anormald a placentei cu tendintd spre subtiere, cu localizare posterioara, lateral
stanga sau jos inseratd, si anomalii ale CO, care urmeaza a fi interpretate tangential ca semne de
insuficienta placentard, dezvoltare a RCF in conditiile stdrii de hipoxie (p<0,05). Starea
intrauterind a fatului a fost monitorizata prin aprecierea batailor cordului fetal la auscultare sau
prin efectuarea CTG in nastere, care a fost utilizatd pentru recunoasterea stirilor alarmante
intrauterine fetale, in vederea unei interventii cat mai prompte si stabilirii timpurii a indicatiilor
de finalizare a sarcinii [7, 56, 150]. in studiul prezent, in lotul de baza a predominat traseul CTG
suspect si patologic, in comparatie cu lotul-martor (p<0,05).

Cordonul ombilical si placa corioamnionald reprezinta o componentd epitelial-
stromovasculard importantd a unitatii functionale fetoplacentare, cu rol major protector si de
oxigenare fetald [16, 28, 184, 189]. Globa L. (2020) observa ca cordonul ombilical este un organ
unic cu arhitecturi interne complicate, dar avand si componente structurale sofisticate [18].
Conform datelor din literatura de specialitate [114, 141] si observatiilor din practica medicala,
fiecare CO este individual prin particularititile morfofunctionale si structural-anatomice. Recent,
Dado si colab. [86] au investigat in vitro efectele unor forte aplicate din exterior (precum
compresia, rasucirea si intinderea longitudinald) asupra fluxului venos ombilical la fetii umani.
Ei au observat ca, la deformarea 1nalta a cordonului, fluxul venos scade semnificativ odata cu
scaderea constantd a presiunii aplicate, in schimb nu a fost obtinutd nicio corelatie intre fluxul
venos si intinderea cordonului. Dupa cum se cunoaste, vilozitatile coriale sunt elemente esentiale
pentru asigurarea troficii fatului, iar structura lor normald fiziologic determind dezvoltarea
intrauterind armonioasa a acestuia [165, 268].

In cadrul studiului prezent s-au stabilit particularititile morfologice macro- si microscopice
generale si cele rar Intdlnite, inclusiv ocazional depistate la nivelul CO, si importanta lor in
declansarea si evolutia deregldrilor circulatorii (de perfuzie) fetoplacentare. Aprecierea

indicatorilor organometrici predictivi a demonstrat ca grupurile de cercetare nu sunt egale dupa
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volumul CO si UMV, deoarece Pr> KSa sunt egale cu 0,001 si 0,04, dar sunt egale dupd UML si
ISM CO cu Pr> KSa egal cu 0,4. Anormalitatile histologice ale CO si PCA au fost evaluate n
coraport cu norma conventionald relevata in lotul de control. Analizand formele CO 1in sectiune,
s-a constatat ca in Lo, In toate cele trei segmente, au predominat formele rotunde si ovale, iar in
Li — formele modificate: curbata, spiralata, festonatd, triunghiulard, gantelata, torsionata,
aplatizata si disociatd, care practic lipseau in lotul-martor, datele fiind statistic semnificative
(p<0,05).

Rezuménd datele expuse, putem conchide ca anomaliile CO, precum si elementele
patologice ale acestuia, prin ele insele sau prin impactul asupra fluxului sangvin in vasele
funiculare genereaza grade variabile de suferintd fetald hipoxica perinatala si cresc incidenta
morbiditatii si a mortalititii perinatale [2, 47]. In acelasi timp, dacd se dezvoltd dereglari acute
ale circulatiei din cauza compresiunii mecanice a vaselor, micsorarii diametrului lor sau ocluziei
totale, acestea se considera cauza imprevizibild si incontrolabild a complicatiilor si a pierderilor

perinatale.
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CONCLUZII GENERALE

1. Rezultatele studiului realizat demonstreaza importanta cercetarii factorilor determinanti
ai dezvoltarii patologiei cordonului ombilical, care influenteaza negativ starea intrauterind a
fatului. Dezvoltarea patologiei CO a fost constatatd frecvent la gravidele cu impact al factorilor
nocivi la locul de muncé (suprasolicitdrile psthoemotionale, p=0,01), cu prezenta deprinderilor
daunatoare (fumatul, p=0,04), la primiparele (p=0,005) cu anamneza complicatd ginecologica
(infertilitate, p=0,02) si somatica (afectiuni nefrourinare, p=0,02), precum si la cele cu patologie
a CO in sarcinile anterioare (p<0,0001).

2. Studierea particularitatilor de evolutie a sarcinii si a nasterii la pacientele cu patologie a
CO a pus in evidentd o ratd inaltd de complicatii, comparativ cu gravidele din lotul-martor,
frecvent prezentate de: iminenta de nastere prematurd la termenul de gestatie de 27-28 SA
(p=0,01), polihidramnios, detectat de 10 ori mai frecvent (p=0,002), si restrictie de crestere fetala
(p=0,02). La parturientele din lotul de studiu, in travaliu au avut loc anomalii ale fortelor de
contractie (p=0,02), cu prezenta mai mare a distociilor dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,9;
p<0,05], perioada alichidiand indelungatd (p=0,01), lichid amniotic cu meconiu (p=0,03),
hipoxie fetald acutd, care au necesitat finalizarea urgentd a sarcinii (p=0,01) prin extractie
pneumatica a fatului (p=0,0009) sau prin operatie cezariana (p=0,04).

3. Cercetarea realizatd a demonstrat ca patologia CO a avut un impact negativ asupra starii
fatului si nou-nascutului, ce s-a manifestat printr-o incidenta inaltd de mortalitate si morbiditate
perinatald (p<0,0001). Copiii din lotul de studiu s-au ndscut mai frecvent in stare de asfixie de
diferit grad si au fost apreciati cu un punctaj Apgar semnificativ mai mic, avand o perioadd de
adaptare patologica (p=0,0001), comparativ cu nou-ndscutii din lotul-martor (p<0,0001).

4. Nivelul morbiditatii nou-ndscutilor a fost crescut in lotul de studiu, manifestata frecvent
prin: restrictie de crestere fetald, infectie intrauterind, traumatism In nastere, dereglari
respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii, care au necesitat Ingrijiri speciale postnatale
suplimentare ale copiilor (p<0,05). Ca urmare, stabilirea existentei unui CO patologic imediat
dupa nastere necesita includerea acestor copii in grupa cu risc inalt pentru dezvoltarea
complicatiilor in perioada neonatala.

5. Studiul realizat a stabilit o corelatie intre prezenta anormalitdtilor CO si diverse
modificari patologice in placa corioamnionald si In spatiul intervilozitar, manifestate prin
suprafatd neregulata si ondulata (p<<0,0001), ingrosare (p=0,005) cu vascularizare dezordonata in
zonele excentrice (p<0,0001). Aceste modificari morfopatologice placentare au avut o consecutie
cu insuficienta circulatorie placentara stabilita ultrasonografic pe parcursul sarcinii (p=0,001) in
cazurile prezentei patologiei ombilicale, cu dezvoltarea hipoxiei intrauterine, ceea ce necesita
identificarea cat mai devreme a patologiilor ombilicale n timpul sarcinii si ajustarea conduitei

clinice obstetricale.
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RECOMANDARI PRACTICE

Pentru un management rational si eficient al pacientelor cu patologie a cordonului
ombilical si imbunatatirea rezultatelor perinatale, se recomanda:

1. Efectuarea examenului USG cu velocimetrie Doppler, care va cuprinde studierea
detaliata a structurii CO pe sectiunile longitudinale si transversale (numarul vaselor ombilicale,
gelatina Wharton, diametrul CO, indicele de rasucire, locul insertiei CO in placenta, pozitia
acestuia In raport cu fatul si diagnosticarea diferitelor stari patologice/anomalii) si a circulatiei
fetoplacentare (tipul fluxului sangvin al CO). Aceastd examinare se efectueaza incepand de la
10-14 SG (I screening) si este necesar de repetat in al II-lea si al Ill-lea trimestru de sarcina, cu
scopul de determinare timpurie a anomaliilor existente si elaborare a unei conduite adecvate si
coerente.

2. Implementarea Protocoalelor clinice standardizate Procidenta si prolabarea cordonului
ombilical s1 Conduita sarcinii §i nasterii la pacientele cu patologie a cordonului ombilical
pentru optimizarea conduitei obstetricale vizate (Anexele 5, 6).

3. In cazurile prezentei patologiei CO, conduita nasterii obligatoriu se va efectua prin
inregistrarea cardiotocografiei pentru monitorizarea stdrii intrauterine fetale si intreprinderea
masurilor necesare in caz de stare alarmanta a fatului.

4. Examinarea obligatorie a cordonului ombilical dupa nastere, cu aprecierea indicatorilor
morfologici si morfometrici in fiecare caz, in corespundere cu prevederile Protocolului
examinarii particularitatilor structural-functionale ale cordonului ombilical si ale placii
corioamnionale (Anexa 2) si Clasificarii morfopatologice (in teza subcap. 4.4).

5. Utilizarea metodei de diagnostic expres de examinare clinico-organometrica a CO dupa
nastere, cu aprecierea indicatorilor organometrici predictivi (DMCO, UMV, UML, ISM),
considerati markeri ai tulburdrilor de dezvoltare fetald intrauterind, pentru determinarea riscurilor
morbiditatii si mortalitatii nou-nascutului, inclusiv dezvoltarea complicatiilor hipoxice imediate
sau la distanta (in teza subcap. 4.2).

6. Suplinirea programului educational-didactic cu aspectele care vizeaza structura
morfofunctionald a CO, clasificarea anormalitdtilor ombilicale si ale PCA, ce rezulta din
noutatea stiintifica a cercetarii realizate, acestea fiind incluse in programele de studii pentru
instruirea universitara si pentru perfectionarea programelor postuniversitare la [P USMF Nicolae

Testemitanu In domeniul obstetricii si ginecologiei.

126



BIBLIOGRAFIE

1. Alexandrov N, Ivaschevici A. Circularea de cordon ombilical si influenta lui asupra stérii
fatului. Anale Stiintifice ale Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu"
Probleme actuale ale sanatatii mamei si copilului. 2005; 5:180-183.

2. Alsatou A, Iliadi-Tulbure C, Corolcova N, Dondiuc Iu. Particularitétile structural-
functionale ale cordonului ombilical in rezultatele perinatale. In: Congresul consacrat
aniversarii a 75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,, Nicolae
Testemitanu”. 21-23 octombrie 2020, Chiginau. USMF. 2020; 591. Disponibil la:
https://conferinta.usmf.md/congres-2020/

3. Alsatou A. Morbiditatea si mortalitatea nou-nascutilor in diferite patologii ale cordonului
ombilical. Buletin de perinatologie. 2018; (2/78):118-124. ISSN 1810-5289.

4. Alsatou A. Particularititile materno-fetale in diferite anomalii ale cordonului ombilical.
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. 2018; (2-3/59-60):144-148. ISSN
1857-0011.

5. Bursacovschi N. Rolul patologiei placentei si anexelor in decesul intrauterin al
fatului. Buletin de Perinatologie. 2019; 4(85): 45-51. ISSN 1810-5289.

6. Cardaniuc C, Dondiuc Iu, Petrov V, Gladun S. Monitorizarea electronica fetala in
practica obstetricala. Ghid practic. Chisinau; 2011. 40 p.

7. Cardaniuc C, Friptu V, Bologan I, Mihalcean L, Capros H, Catrinici R, et al.
Monitorizarea electronica fetala in sarcind si nastere. Protocol clinic standardizat aprobat prin
Ordinul MSMPS nr. 118 din 22.11.2019. Chisindu; 2019. 24 p.

8. Catrinici R. Fiziologia si patologia anexelor fetale si a lichidului amniotic. In: Obstetrica
si ginecologie. Suport de curs. Chisindu. CE-P ,,Medicina”; 2018. pp. 275-289. ISBN 978-9975-
82-099-8

9. Cernetchi O, Dondiuc Iu, Alsatou A. Procidenta §i prolabarea cordonului ombilical.
Protocol clinic standardizat pentru medicii obstetricieni-ginecologi. Ordinul MSMPS nr. 751 din
26.06.2019. Chisinau; 2019.

10. Cernetchi O, Dondiuc ITu, Corolcova N, Alsatou A. Conduita sarcinii si nasterii la

pacientele cu patologia cordonului ombilical. Protocol clinic standardizat pentru medicii
obstetricieni-ginecologi. Ordin MSMPS nr. 750 din 26.06.2019. Chisinau; 2019.

11. Codreanu N, Popusoi O, Hortolomei V. Monitorizarea prin cardiotocografie externa a
suferintei fetale intrapartum. Modul de instruire. Chisinau; 2007. 60 p.

12. Corolcova N, Bologan I, Catrinici L, Belousova T. Unele aspecte contemporane de
prognozare a sarcinii si nasterii in patologia cordonului ombilical. Materialele Conferintei
practico-stiintifice consacrate jubileului a 40 de ani de activitate a Spitalului Clinic Municipal
nr. 1. Chisindu; 2001.

13. Corolcova N, Enina V, Castravet I, Catrinici R. Structura anatomica a cordonului
ombilical ca criteriu de pronostic al starii fatului si nou-nascutului. Buletin de perinatologie.
2007; 1:60-62.

14. Cotorcea V, Fuior-Bulhac L. Ecografia in obstetrica: notiuni generale. Asociatia de
Medicind Perinatala din Republica Moldova. Ch.:”Foxtrot” SRL; 2010. 38 p. ISBN 978-9975-
4138-8-6.

15. Friptu V, Bologan 1. Organizarea asistentei medicale perinatale. Indicatorii principali in
serviciul perinatal. In: Obstetricd si ginecologie. Suport de curs. Chisinau. CE-P ,,Medicina”;

127


https://conferinta.usmf.md/congres-2020/

2018. pp. 5-17. ISBN 978-9975-82-099-8

16. Gladun E, Stemberg M, Stratulat P, Friptu V, Petrov V, Corolcova N. Complexul
fetoplacentar: (aspecte perinatale). Chisinau; 2000. 190 p.

17. Gladun S, Cardaniuc C, Marian-Pavlenco A, Ababii I, Cernetchi O. Prolabarea
cordonului ombilical: modul de instruire medicala prin simulare. Chisinau. 2014; 30 p.

18. Globa L. Morfologia microscopica a vaselor ombilicale umane. In: Materialele
Conferintei stiintifice internationale "Probleme actuale ale morfologiei”, dedicata celor 75 de
ani de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, Chisinau,
30-31 octombrie 2020, 58-62. ISBN: 978-9975-57-281-1. Disponibil pe
http://repository.usmf.md/handle/20.500.12710/13627. [accesat la 06.12.2020]

19. Goncear F. Rolul cordonului ombilical in evolutia sarcinii, nasterii si starii nou-
nascutului. Teza de licenta. USMF “Nicolae Testemitanu”. Chisinau; 2022.

20. Ilie C, Enatescu I, Ilie R, Capitan F, Enatescu V, Margan M, et al. Patologia cordonului
ombilical, cauza de hipoxie perinatala. Conexiuni medicale. 2010; (1/17):31-35.

21. Lavric I, Bitca T, Bologan I. Results of fetal vacuum extraction in modern
practice. In: Cercetarea in biomedicina si sandtate: calitate, excelenta si performanta. 20-22
octombrie 2021, Chisindu. Republica Moldova; 2021. p. 399. ISBN 978-9975-82-223-7

22. Paladi GA. Indicatorii principali ai sanatatii reproductive si influenta lor asupra
fenomenului demografic in Republica Moldova. Actualitdti si controverse in obstetricd. In:

Materialele Congresului al V-lea de obstetrica si ginecologie cu participare internationala.
Chisindu; 2010. p. 173-178.

23. Paladi Gh, Cernetchi O, Iliadi-Tulbure C, Tabuica U. Retardul de dezvoltare intrauterina
a fatului: aspecte de diagnostic si conduita: Monografie. Chisindu; 2012. ISBN 978-9975-57-
050-3.

24. Paladi Gh, Tabuica U, Ivaschevici A, Alexandrova N. Circularea de cordon ombilical si
influenta e1 asupra starii fatului si nou-nascutului. Buletin de perinatologie. 2006; 3:53-54.

25. Paladi Gh, Tabuica U, Stavinskaia L. Aspecte contemporane de conduitd si rezultatele
perinatale Tn nasterii premature. Buletin de perinatologie. 2014; 2(62): 5-8.

26. Paladi Gh, Tabuica U. Fiziologia si patologia cordonului ombilical. Buletinul Academiei
de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. 2007; (2):102-110.

27. Radulescu C, Patrascu G, Mateescu R, Matei A, Antoine E. Mortalitatea perinatala.
Studiu clinic. Practica medicala, Bucuresti. 2014; 9(2/34):95-100.

28. Serbencu A, Fuior I, Mosin V, Darii A. Dezvoltarea, structura si functiile placentei
umane: material didactic. Chisinau; 1999. 48 p.

29. Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia, Colegiul Medicilor din Romaénia;
Stamatian F, Muresan D, coord. Prolabarea de cordon ombilical. Bucuresti; 2012. 25 p. (Seria
Ghiduri clinice pentru obstetricd si ginecologie; Ghidul nr. 24).

30. Spinei L. Metode de cercetare si de analiza a starii de sanatate. Chisinau. Tipografia
centrald; 2012. 512 p. ISBN 978-9975-53-163-4.

31. Stratulat P, Curteanu A. Proiectul “Modernizarea sistemului perinatal din Republica
Moldova”. Realizari principale si perspective (2006-2011). Buletin de perinatologie. 2010;
(4/48):3-12.

32. Stratulat P, Paladi Gh, Gatcan S. Prematuritatea: aspecte obstetricale si neonatale.
Chisinau; 2013. 454 p. ISBN 978-9975-120-30-2.

128


http://repository.usmf.md/handle/20.500.12710/13627

33. Tautu R, Bogdan A. Influenta patologiei anexelor fetale asupra morbiditatii si
mortalitatii perinatale. In: Materialele Conferintei de medicina perinatald cu participare
internationala. 2011; 3-4:82-85.

34. Tintiuc D, Badan V, Raevschi E. Biostatistica §i metodologia cercetarii stiintifice:
(suport de curs). Chisinau. CEP Medicina; 2011. 344 p. ISBN 978-9975-113-28-1.

35. Universitatea Regald de Obstetricd si Ginecologie (UROG). Prolabarea cordonului
ombilical: Ghid. Bristol, Taunton (UK); 2009.

36. Abdulrasul EA. Umbilical coiling index as a predictor of adverse perinatal outcome.
Advanced Res. 2014; 2(2):101-107. ISSN 2320-5407.

37. Abuhamad A. Three-dimensional ultrasound with color Doppler imaging of an umbilical
cord true knot. Ultrasound Obstet Gynecol. 2014; 43(3):360.

38. Afroze KH. Sonographic estimation of umbilical cord cross-section area and its
reference value in normal pregnancy. J Clin Diagn Res. 2017; 11(8):4-6. ISSN 2320-1770.

39. Agarwal S, Purohit RC, Jain G. Umbilical cord coiling index and perinatal outcome in
normal and abnormal pregnancies. Sch J App Med Sci. 2014; 2(1D):447-450.

40. AIUM-ACR-ACOG-SMFM-SRU. Practice Parameter for the Performance of Standard
Diagnostic Obstetric Ultrasound Examinations. J Ultrasound Med. 2018 Nov; 37(11):E13-E24.
doi: 10.1002/jum.14831. Epub 2018 Oct 11. PMID: 30308091.

41. Algreisi F, Brown R, Shrim A, Albasriet SF, Shamarani H, AlZoubiadi A. Effect of long
and short umbilical cord on perinatal outcome. Reprod Contracept Obstet Gynecol. 2016;
5(12):4228-4231. Disponibil: https://doi.org/10.18203/2320-1770.ijrcog20164042. ISSN 2320-
1770.

42. Alsatou A, Petrovici V, Corolcova N. Clinico-morphological aspects and outcomes of
the lean umbilical cord. Moldovan  Medical Journal. 2020; 63(2): 25-30.
doi:10.5281/zen0d0.3865990. ISSN 2537-6373.

43. Alsatou A. Structural lesions of the umbilical cord and their outcomes. In: The 8"
International Medical Congress for Students and Young Doctors. MedEspera, September 24-26,
2020. Chisinau. 2020; 177-178. ID 194. ISBN 978-9975-151-11-5.

44. Alsatou A. Umbilical cord coiling abnormality as a predictor of maternal and fetal
outcomes. Moldovan Medical Journal. 2020; 63(1):29-32. doi:10.5281/zenodo.3685677. ISSN
2537-6373.

45.Alsatou A, Iliadi-Tulbure C. ID: 79 Adverse outcomes in abnormal cord insertion. In:
BIRTH Congress. 6" edition Clinical Challenges in Labor and Delivery. A virtual experience
(online), October 1-3, 2020, p. 43. Disponibil: https://www.mcascientificevents.eu/birth/

46. Alsatou AS, Burac MM, Corolcova NM, Petrovici VG. Clinical and histological aspects
of the umbilical cord abnormalities as a risk factor for perinatal mortality. MEDICUS. Intern
Med Sci J. 2020; 1(31): 8-14. ISSN 2409-563X.

47. Alsatou AS, Voloceai VF, Corolcova NM. Intrauterine fetal death after multiple
umbilical cord abnormalities: Cinical case. MEDICUS. Intern Med Sci J. 2018; 5(23): 8-11.
ISSN 2409-563X.

48. Ankita M, Nanda S, Sen J. Antenatal umbilical coiling index as a predictor of perinatal
outcome. Arch Gynecol Obstet. 2014; 291(4): 763-768. doi 10.1007/s00404-014-3456-5.

49. Annemiek CD, Nikkels PG. Umbilical hypercoiling in 2nd- and 3rd-trimester
intrauterine fetal death. Pediatr Dev Pathol. 2015; 18(1):10-16.

129


https://doi.org/10.18203/2320-1770.ijrcog20164042
https://www.mcascientificevents.eu/birth/

50. Aranyosi J, Bettembuk P, Zatik J, Ovari L, Torok I, Godény S. Doppler evaluation of the
fetal arterial circulation: reference values of the Resistance Index and Pulsatility Index between
the 28th and 41st weeks of gestation. Orv Hetil. 2014; 142(34):1847-1850. ISSN 2320-5407.

51. Arbeille PH. Fetal arterial Doppler-IUGR and hypoxia Ph. Arbeille. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 2014; (75):51-53. ISSN 0960-7692.

52. Ashwal E, Melamed N, Hiersch L, Edel S, Bardin R, Wiznitzer A, et al. The impact of
isolated single umbilical artery on labor and delivery outcome. Prenat Diagn. 2014; 6(34):581-
585. ISSN 1097-0223.

53. Atilgan R. Frequency of structural anomalies in fetuses with single umbilical arteries.
Firat Tip Dergisi. 2012; 17(2):89-93. ISSN 13009818.

54. Avagliano L, Marconi AM, Candiani M, Barbera A, Bulfamante G. Thrombosis of the
umbilical vessels revisited. An observational study of 317 consecutive autopsies at a single
institution. Hum Pathol. 2010; 41(7):971-979. doi: 10.1016/j.humpath.2009.07.026. PMID:
20236685. ISSN 0046-8177.

55. Ayala NK. Is umbilical coiling genetically determined? Perinatol. 2018; 38(6):653-657.
ISSN1305-3124.

56. Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, for the FIGO Intrapartum Fetal
Monitoring Expert Consensus Panel. FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal
monitoring: Cardiotocography. Int J] Gynecol Obstet 2015; 131:13-24.

57. Baalmann CG, Galgano SJ, Pietryga JA, Novak L, Robbin ML. A case of a chorionic
bump: new sonographic-histopathologic findings with review of the literature. J Ultrasound
Med. 2017; 36(9):1968-1970. doi: 10.1002/jum.14240. PMID: 28503780.ISSN 1876-7931.

58. Baergen RN. Manual of pathology of the human placenta. New York: Springer; 2011.
540 p. ISBN 978-0387220895.

59. Balkawade NU. Study of length of umbilical cord and fetal outcome. J Obstet Gynecol
India. 2012; 62(5):520-525. ISSN 0016-7622.

60. Barbieri C, Cecatti JG, Surita FG, Marussi EF, Costa JV. Sonographic measurement of
the umbilical cord area and the diameters of its vessels during pregnancy. J Obstet Gynaecol.
2012; 32(3):230-236. doi: 10.3109/01443615.2011.647129. PMID: 22369394. ISSN 09607692.

61. Baron J, Weintraub AY, Sciaky Y, Mastrolia SA, Speigel E, Hershkovitz R. Umbilical
artery blood flows among pregnancies with single umbilical artery: a prospective case-control
study. J  Matern  Fetal  Neonatal  Med. 2015; 28(15):1803-1805. doi:
10.3109/14767058.2014.968845. PMID: 25262995.

62. Bas-Lando M, Rabinowitz R, Samueloff A, Latinsky B, Schimmel MS, Chen O, et al.
The prenatal diagnosis of isolated fetal varix of the intra-abdominal umbilical vein is associated

with favorable neonatal outcome at term: a case series. Arch Gynecol Obstet. 2013; 288(1):33-
39. doi: 10.1007/s00404-013-2743-x. PMID: 23389248.

63. Basta M, Lipsett BJ. Anatomy, Abdomen and Pelvis, Umbilical Cord. In: StatPearls.
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; July 31, 2021.

64. Battarbee AN, Palatnik A, Ernst LM, Grobman WA. Placental abnormalities associated
with isolated single umbilical artery in small-for-gestational-age births. Placenta. 2017; 59:9-12.
doi:10.1016/j.placenta.2017.09.001

65. Benirschke K, Kaufmann P, Baergen R. Anatomy and Pathology of the Umbilical Cord.
In: Pathology of the Human Placenta. Heidelberg: Springer. 2012; 309-375.

130


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Case+of+a+Chorionic+Bump%3A+New+Sonographic-Histopathologic+Findings+With+Review+of+the+Literature
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Case+of+a+Chorionic+Bump%3A+New+Sonographic-Histopathologic+Findings+With+Review+of+the+Literature

66. Beraud E, Rozel C, Milon J, Darnault P. Umbilical vein varix: importance of ante- and
post-natal monitoring by ultrasound. Diagn Interv Imaging. 2015; 96(1):21-26. doi:
10.1016/;.dii1.2014.01.009. PMID: 24631035.

67. Bernad ES, Craina M. Tudor A, Bernad SI. Perinatal outcome associated with nuchal
umbilical cord. Clin Exp Obstet Gynecol. 2012; 39(4):494-497.

68. Bhadrashetty N, Gomathy E. Association of umbilical cord abnormalities and
nonreassuring fetal heart rate and its perinatal outcome. Int J Clin Obstet Gynaecol. 2021;
5(2):28-32. doi: 10.33545/gynae.2021.v5.12a.862.

69. Bhide A, Acharya G, Bilardo CM, Brezinka C, Cafici D, Hernandez-Andrade E, et al.
ISUOG practice guidelines: use of Doppler ultrasonography in obstetrics. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2013; 41(2):233-239.

70. Blanco MV, Vega HR, Guerri-Guttenberg RA, Giuliano R, Grana DR, Azzato F, et al.
Histopathology and histomorphometry of umbilical cord blood vessels. Findings in normal and
high risk pregnancies. Artery Res. 2011; 5(2):50-57. Disponibil:
https://doi.org/10.1016/j.artres.2011.02.001. ISSN 1872-9312.

71. Bohiltea RE, Cirstoiu MM, Ciuvica Al, Munteanu O, Bodean O, Voicu D, et al.
Velamentous insertion of umbilical cord with vasa praevia:case series and literature review. J
Med Life. 2016; 9(2):126-129.

72. Bohiltea RE, Dima V, Ducu I, lordache AM, Mihai BM, Munteanu O, et al. Clinically
Relevant Prenatal Ultrasound Diagnosis of Umbilical Cord Pathology. Diagnostics (Basel). 2022
Jan 19; 12(2):236. doi: 10.3390/diagnostics12020236

73. Bohiltea RE, Turcan N, Cirstoiu M. Prenatal ultrasound diagnosis and pregnancy
outcome of umbilical cord knot — debate regarding ethical aspects of a series of cases. J Med
Life. 2016; 9(3):297-301.

74. Bosselmann S, Mielke G. Sonographic assessment of the umbilical cord. Geburtshilfe
und Frauenheilkunde. 2015; 75(8):808-818. ISSN 00165751.

75. Bronsteen R, Whitten A, Balasubramanian M, Lee W, Lorenz R, Redman M, et al. Vasa
previa: clinical presentations, outcomes, and implications for management. Obstet Gynecol.
2013; 122(2 Pt 1):352-357. doi: 10.1097/A0G.0b013e31829cac58. PMID: 23969805.

76. Buchanan-Hughes A, Bobrowska A, Visintin C, Attilakos G, Marshall J. Velamentous
cord insertion: results from a rapid review of incidence, risk factors, adverse outcomes and
screening. Syst Rev. 2020 Jun 23; 9(1):147. doi: 10.1186/s13643-020-01355-0.

77. Buddha S, Menias CO, Katabathina VS. Imaging of urachal anomalies. Abdom Radiol
(NY). 2019; 44(12):3978-3989. doi:10.1007/s00261-019-02205-x.

78. Burshtein S, Levy A, Holcberg G, Zlotnik A, Sheiner E. Is single umbilical artery an
independent risk factor for perinatal mortality? Arch Gynecol Obstet. 2011; 283(2):191-194. doi:
10.1007/s00404-009-1326-3. PMID: 20024571.

79. Caldas LM, Liao A, Carvalho MH, Francisco RP, Zugaib M. Should fetal growth be a
matter of concern in isolated single umbilical artery? Rev Assoc Med Bras. 2014; 60(2):125-130.
doi: 10.1590/1806-9282.60.02.009. PMID: 24918999.

80. Campbell S, Vyas S, Nicolaides KH. Doppler investigation of the fetal circulation.
Perinatal Med. 2014; 19(1-2):21-26. ISSN 08932190.

81. Chan JS, Baergen RN. Gross umbilical cord complications are associated with placental
lesions of circulatory stasis and fetal hypoxia. Pediatr Dev Pathol. 2012; 15(6):487-494. ISSN
1093-5266.

131


https://doi.org/10.33545/gynae.2021.v5.i2a.862

82. Chen R, Yan J, Han Q, Zheng L. Factors related to morbidity and maternal and perinatal
outcomes of umbilical cord torsion. J Int Med Res. 2020; 48(3):300060520905421.
doi:10.1177/0300060520905421.

83. Chew MX, Teoh PY, Wong YP, Tan GC. Multiple umbilical cord strictures in a case of
intrauterine foetal demise. Malays J Pathol. 2019 Dec; 41(3):365-368.

84. Chholak D, Gupta P, Khajotia S. Study to evaluate association of umbilical coiling index
and perinatal outcome. Int J Reprod Contracept Obstet Gynecol. 2017; 6(2):408-412.

85. Chitra T, Sushanth YS, Raghavan S. Umbilical coiling index as a marker of perinatal
outcome: an analytical study. Obstet Gynecol Int. 2012; 2012:213689. doi:10.1155/2012/213689

86. Dado GM, Dobrin PB, Mrkvicka RS. Venous flow through coiled and noncoiled
umbilical cords. Effects of external compression, twisting and longitudinal stretching. J. Reprod.
Med. 1997; 42:576-580.

87. De Castro Rezende G, Araujo Junior E. Prenatal diagnosis of placenta and umbilical
cord pathologies by three-dimensional ultrasound: pictorial essay. Med Ultrason. 2015;
17(4):545-549. ISSN 1876-7931.

88. De Freitas MJ. Umbilical artery histomorphometry: a link between the intrauterine
environment and kidney development. J Dev Orig Health Dis. 2017; 8(3):349-356. ISSN 2040-
1744,

89. Debebe SK, Cahill LS, Kingdom JC, Whitehead CL, Chandran AR, Parks WT, et al.
Wharton's jelly area and its association with placental morphometry and pathology. Placenta.
2020; 94:34-38. doi:10.1016/j.placenta.2020.03.008

90. Degani S, Lewinsky RM, Berger H, Spiegel D. Sonographic estimation of umbilical
coiling index and correlation with Doppler flow characteristics. Obstet Gynecol. 1995;
86(6):990-993.

91. Derisbourg S, Boulay A, Lamy C, Barlow P, Van Rysselberge M, Thomas D, et al. First
trimester ultrasound prediction of velamentous cord insertions: a prospective study. J Matern
Fetal Neonatal Med. 2021; 34(16):2642-2648. doi:10.1080/14767058.2019.1670797

92. Di Naro E, Raio L, Cromi A, Giocolano A. Sonographic Assessment of the umbilical
cord. Donald Sch J Ultrasound Obstet Gynecol. 2012; 6(1):66-75. ISSN 09607692.

93. Diwakar RK, Naik MM, Jindal MM. Umbilical cord coiling: case report and review of
literature. BJR Case Rep. 2017; 2:150-152. ISSN 1932-6203.

94. Doehrman P, Derksen BJ, Perlow JH, Clewell WH, Finberg HJ. Umbilical artery
aneurysm: a case report, literature review, and management recommendations. Obstet Gynecol
Surv. 2014; 69(3):159-163. doi: 10.1097/0GX.0000000000000051. PMID: 25102347.

95. Dogan S, Ozyﬁncﬁ O, Atak Z, Turgal M. Perinatal outcome in cases of isolated single
umbilical artery and its effects on neonatal cord blood gas indices. J Obstet Gynaecol. 2014;
34:576-579.

96. Dr. Shobha T, Sharanya VS. Umbilical coiling index as a marker of perinatal outcome.
Int J Sci Res (IJSR). 2016; 5(4):1951-1955.

97. Ebbing C, Johnsen SL, Albrechtsen S, Sunde ID, Vekseth C, Rasmussen S. Velamentous
or marginal cord insertion and the risk of spontaneous preterm birth, prelabor rupture of the

membranes, and anomalous cord length, a population-based study. Acta Obstet Gynecol Scand.
2017; 96(1):78-85.

98. Ebbing C, Kessler J, Moster D, Rasmussen S. Isolated single umbilical artery and the

132



risk of adverse perinatal outcome and third stage of labor complications: A population-based
study. Acta Obstet Gynecol Scand. 2020; 99(3):374-380. doi:10.1111/a0gs.13747

99. Ebbing C, Kessler J, Moster D, Rasmussen S. Single umbilical artery and risk of
congenital malformation: population-based study in Norway. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020
Apr; 55(4):510-515. doi: 10.1002/u0g.20359

100. Esakoff TF, Cheng YW, Snowden JM, Tran SH, Shaffer BL, Caughey AB.
Velamentous cord insertion: is it associated with adverse perinatal outcomes? J Matern Fetal
Neonatal Med. 2015; 28:409-412.

101. Fahmy M. Anatomy of the umbilical cord. FAHMY, M. In: Umbilicus and umbilical
cord. Cham: Springer. 2018; 47-56. doi:10.1007/978-3-319- 62383-2 11

102. Filiz A, Rahine B, Keskin HL, Esra AK. Positive correlation between the quantity of
Wharton’s jelly in the umbilical cord and birth weight. Taiwan J Obstet Gynecol. 2011;
50(1):33-36. ISSN 09607692.

103. Fortune DW, Ostor AG. Umbilical artery aneurysm. Am J Obstet Gynecol. 1978;
131:339-340.

104. Friebe-Hoffmann U, Hiltmann A, Friedl TWP, Lato K, Hammer R, Janni W, et al.
Prenatally Diagnosed Single Umbilical Artery (SUA) — Retrospective Analysis of 1169
Fetuses. Ultraschall Med. 2019; 40(2):221-229. do0i:10.1055/5-0043-123463

105. Gabbay-Benziv R, Maman M, Wiznitzer A, Linder N, Yogev Y. Umbilical cord
prolapse during delivery — risk factors and pregnancy outcome: a single center experience. J
Matern Fetal Neonatal Med. 2014; 27(1):14-17.

106. Gagaev CH. Lean umbilical cord reference omograms for postnatal verification.
Gynecology. 2014:147. ISSN 09607692.

107. Georgiadis L, Keski-Nisula L, Harju M, Riisdnen S, Georgiadis S, Hannila ML, et al.
Umbilical cord length in singleton gestations: a Finnish population-based retrospective register
study. Placenta. 2014;35(4):275-280. doi: 10.1016/j.placenta.2014.02.001. PMID: 24560495.
ISSN 0143-4004.

108. Ghezzi F, Raio L, Gunter Duwe D, Cromi A, Karousou E, Diirig P. Sonographic
umbilical vessel morphometry and perinatal outcome of fetuses with a lean umbilical cord. J
Clin Ultrasound. 2005; 33(1):18-23. doi: 10.1002/jcu.20076. PMID: 15690443.

109. Giannubilo SR, Pasculli A, Cecchi A, Biagini A, Ciavattini A. Fetal intra-abdominal
umbilical vein aneurysm. Obstet Gynecol Surv. 2017; 72(9): 547-552.

110. Gibbons C, O’Herlihy C, Murphy JF. Umbilical cord prolapse—changing patterns and
improved outcomes: a retrospective cohort study. Br J Obstet Gynaecol. 2014; 121:1705-1708.

111. Goncear F. Vascular abnormalities of the umbilical cord. Medicus International
medical scientific journal. 2022; 1(43):6-13. ISSN 2409-563X.

112. Grbesa D, Durst-Zivkovi¢ B. Neonatal and placental factors relation to the mode of
umbilical cord insertion. Stereological analysis of chorionic villi. Pflugers Arch. 2014; 431(6
Suppl 2): 205-216. ISSN 0031-6768.

113. Gurusamy U, Thangavelu R, Venkataswamy C. Abnormalities of the umbilical cord:
correlation with placental histology and perinatal outcome. /nt J Res Med Sci. 2017; 5:5009-
5016.

114. Giliven D, Altunkaynak BZ, Altun G, Alkan I, Kocak I. Histomorphometric changes in
the placenta and umbilical cord during complications of pregnancy. Biotech Histochem. 2018;

133


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Durst-Zivkovi%C4%87%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8739336

93(3):198-210. doi: 10.1080/10520295.2017.1410993. PMID: 29366351. ISSN 1052-0295.

115. Guzikowski W, Kowalczyk D, Wigcek J. Diagnosis of true umbilical cord knot. Arch
Med Sci. 2014; 10(1):91-95. doi: 10.5114/a0ms.2013.33068. ISSN 0188-4409.

116. Hammad IA, Blue NR, Allshouse AA, Silver RM, Gibbins KJ, Page JM, et al.
Umbilical Cord Abnormalities and Stillbirth. Obstet Gynecol. 2020; 135(3):644-652.
doi:10.1097/A0G.000000000000367

117. Hannaford K, Reeves S, Wegner E. Umbilical cord cysts in the first trimester: are they
associated with pregnancy complications? J Ultrasound Med. 2013; 32(5):801-806.

118. Hayes DJL, Warland J, Parast MM, Bendon RW, Hasegawa J, Banks J, et al. Umbilical
cord characteristics and their association with adverse pregnancy outcomes: A systematic review
and meta-analysis. PLoS One. 2020 Sep 24; 15(9):€0239630. doi: 10.1371/journal.pone.0239630

119.Hehir MP, Hartigan L, Hehir RM. Perinatal death associated with umbilical cord
prolapse. J Perinat Med. 2017; 45(5): 565-570.

120. Hill AJ, Tomas H, Strong J, Elliot JP, Perlow JH. Umbilical artery aneurysm. Obstet
Gynecol. 2010; 116 (Suppl 2): 559-562.

121. Holbrook BD, Phelan ST. Umbilical cord prolapse. Obstet Gynecol Clin North Am.
2013; 40:1-14.

122. Hyeong J Kim, Chay DB, Park JH, Kim MA. Association of isolated single umbilical
artery with perinatal outcomes: Systemic review and meta-analysis. Obstet Gynecol Sci. 2017;
60(3): 266-273. doi: 10.5468/0gs.2017.60.3.266. ISSN 0960-7692.

123. Iliadi-Tulbure C, Alsatou A. Lean umbilical cord and perinatal outcomes. ECPM 2021:
XXVII European Congress of Perinatal Medicine, LIVE ONLINE CONGRESS, 14-17 July 2021.
Lisbon; 2021. Disponibil: https://www.mcascientificevents.eu/ecpm/

124. Jako M, Suranyi A, Kaizer L, Németh G, Bartfai G. Maternal hematological parameters
and placental and umbilical cord histopathology in intrauterine growth restriction. Med Princ
Pract. 2019; 28:101-108. doi: 10.1159/000497240. ISSN 1423-0151.

125. Jauniaux E, Alfirevic Z, Bhide AG, Burton GJ, Collins SL, Silver R; Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG). Vasa praevia: diagnosis and management. Green-top
Guideline No. 27b. BJOG. 2019; 126(1):e49-¢61.

126. Jessop FA, Lees CC, Pathak S, Hook CE, Sebire NJ. Umbilical cord coiling: clinical
outcomes in an unselected population and systematic review. Virchows Arch. 2014; 464(1):105-
112. ISSN 0945-6317.

127. Jo YS, Jang DK, Lee G. The sonographic umbilical cord coiling in late second
trimester of gestation and perinatal outcomes. Int J Med Sci. 2011; 8: 594-598.

128. Kellow ZS, Feldstein VA. Ultrasound of the placenta and umbilical cord: a review.
Ultrasound Q. 2011; 27(3): 187-197.

129. Kim HJ, Kim JH, Chay DB, Park JH, Kim MA. Association of isolated single
umbilical artery with perinatal outcomes: Systemic review and meta-analysis. Obstet Gynecol
Sci. 2017; 60(3): 266-273. doi:10.5468/0gs.2017.60.3.266. ISSN 0960-7692.

130. Kong CKY, Zi Xean K, Li FX, Chandran S. Umbilical cord anomalies: antenatal
ultrasound findings and postnatal correlation. BMJ Case Rep. 2018; 2018. pii: ber-2018-226651.
doi: 10.1136/bcr-2018-226651. ISSN 1757790X.

131. Kong CW, Chan LW, To WW. Neonatal outcome and mode of delivery in the presence
of nuchal cord loops: implications on patient counselling and the mode of delivery. Arch

134


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=HILL%2C+A.J.%2C+TOMAS%2C+H.%2C+STRONG%2C+J.%2C+ELLIOT%2C+J.P.%2C+PERLOW%2C+J.H.+Umbilical+artery+aneurysm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=HILL%2C+A.J.%2C+TOMAS%2C+H.%2C+STRONG%2C+J.%2C+ELLIOT%2C+J.P.%2C+PERLOW%2C+J.H.+Umbilical+artery+aneurysm
https://www.mcascientificevents.eu/ecpm/

Gynecol Obstet. 2015; 292: 283-289.

132. Kowalski PJ. Thin cord. PathologyOutlines.com. 2022; Disponibil pe
https://www.pathologyoutlines.com/topic/placentathincord.html. [accessed 11.06.2022]

133. Krampl E, Lees C, Bland JM, Espinoza Dorado J, Moscoso G, Campbell S. Fetal
Doppler velocimetry at high altitude. Gynecol. 2014; 18(4): 329-334. ISSN 0301-2115.

134. Kulkarni ML. Absence of Wharton's jelly around the umbilical arteries. Indian J
Pediatr. 2007; 74(8):787-789.

135. Kurjak A. Color Doppler in the assessment of fetomaternal circulation. Gynecol. 2012;
(1): 269-275. ISSN 0301-2115.

136. Lee SW, Kim MY, Kim JE, Chung JH, Lee HJ, Yoon JY. Clinical characteristics and
outcomes of antenatal fetal intra-abdominal umbilical vein varix detection. Obstet Gynecol Sci.
2014; 57: 181-186. ISSN 09607692.

137. Linde LE, Rasmussen S, Kessler J, Ebbing C. Extreme umbilical cord lengths, cord
knot and entanglement: Risk factors and risk of adverse outcomes, a population-based study.
PLoS One. 2018; 13(3):¢0194814. ISSN 1932-6203. Disponibil:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194814

138. Linehan LA, Walsh J, Morris A, Kenny L, O’Donoghue K, Dempsey E, et al. Neonatal
and maternal outcomes following mid trimester preterm premature rupture of the membranes: a
retrospective cohort study. BMC Pregnancy and Childbirth. 2016; 16(1):25.

139. Mailath-Pokorny M, Worda K, Schmid M, Polterauer S, Bettelheim D. Isolated single
umbilical artery: evaluating the risk of adverse pregnancy outcome. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2015; 184: 80-83. doi: 10.1016/j.ejogrb.2014.11.007.

140. Makiko I, Ueda A, Ueda A, Kawahara S, Fukuhara K, Hasegawa M. A case of foetal
intra-abdominal umbilical vein varix with adjacent extra-abdominal vein constriction. J Obstet
Gynaecol. 2017; 37(8): 1093-1095.

141. Mariam M, Zaidi SF, Robinson TJ, Bhargava P, Siebert JR, Dubinsky TJ, et al.
Comprehensive imaging review of abnormalities of the umbilical cord. RadioGraphics. 2014;
34(1):179-196. doi: 10.1148/rg.341125127.

142. Melcer Y, Ben-Ami I, Wiener Y, Livne A, Herman A, Maymon R. Long-term
outcomes of children with umbilical vein varix diagnosed prenatally. Prenat Diagn. 2013; 33(5):
492-496. doi: 10.1002/pd.4098.

143. Miller ME, Jones MC, Smith DW. Tension: the basis of umbilical cord growth. J
Pediatr. 1982; 101:844.

144.Mirza B, Ali W. Distinct presentations of hernia of umbilical cord. J Neonatal Surg.
2016; 5(4): 53. ISSN 2226-0439.

145. Mohora R, Hudita D, Stoicescu SM. Fetal distress reflected in umbilical cord features.
Gineco.eu. 2015; 11(40): 74-76. ISSN 09607692.

146. Moshiri M, Zaidi SF, Robinson TJ, Bhargava P, Siebert JR, Dubinsky TJ, et al.
Comprehensive imaging review of abnormalities of the umbilical cord. Radiographics. 2014; 34:
179-196. ISSN 02715333.

147. Muniraman H, Sardesai T, Sardesai S. Disorders of the umbilical cord. Pediatr Rev.
2018; 39(7): 332-341. doi: 10.1542/pir.2017-0202. ISSN 1093-5266.

148. Murphy-Kaulbeck L, Dodds L, Joseph KS, Van den Hof M. Single umbilical artery
risk factors and pregnancy outcomes. Obstet Gynecol. 2010; 116(4):843-850. ISSN 0301-2115.

135


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194814

149. Nalluri HB, Sirikonda P, Leela V. Origin, course and associated congenital anomalies
of type 2 single umbilical artery: A fetal anatomic study. Int J Anatomy Res. 2016; 4(1): 2041-
2046. ISSN 1817-065.

150. National German Guideline (S1): Use of CTG During Pregnancy and Labour, AWMF
Registry No. 015/036. Geburtsh Frauenheilk 2014; 74: 721-732.

151. Navolan DB, Sas I, Grigoras D, Moldovan M, Cirlan C, Angheloiu Rica DE, et al.
Reversible arterial redistribution in a fetus with true umbilical cord knot: case report and review
of literature. Rom J Morphol Embryol. 2015; 56(3):1211-1215.

152. Neetha MV, Manjeera L, Rai S, Devdas S. Prenatal diagnosis of umbilical artery
aneurysm with good fetal outcome. J Clin Diagn Res. 2016; 10(1):QD01-QDO03. doi:
10.7860/JCDR/2016/14800.7030.

153. Newman T. Single umbilical artery (SUA) in a high risk obstetrical population.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2011; 38(Suppl 1): 68. ISSN 0301-2115.

154. Nguyen M Addicott B, Chu J, Parham D, Kim E. Congenital cyst of the umbilical cord.
Fetal Pediatr Pathol. 2016; 35(5): 344-347.

155. Niliifer A, Koflafl N, Koflifl A, Yardimei F. Umbilical cord stenosis and umbilical
cord torsion: a case report. Perinatal J. 2016; 24(1): 47-50. ISSN 08932190.

156. Nkwabong E, Ndoumbe Mballo J, Dohbit JS. Risk factors for nuchal cord
entanglement at delivery. Int J Gynaecol Obstet. 2018; 141(1): 108-112. doi:10.1002/1jgo.12421

157. Oakley L, Penn N, Pipi M, Oteng-Ntim E, Doyle P. Risk of adverse obstetric and
neonatal outcomes by maternal age: quantifying individual and population level risk using
routine UK maternity data. PLoS One. 2016; 11(10):e0164462. ISSN 1932-6203.

158. Ohad Houri, Wertheimer A, Hadar E, Krispin E, Rony C, Wiznitzer A, et al. Risk
factors and clinical significance of fetuses with true umbilical cord knot: a Cohort Study.
American Journal of Obstetrics and Gynecology. 2022; 226(1):S533.
doi:10.1016/j.aj0g.2021.11.880

159. Ohno Y, Terauchi M, Tamakoshi K. Perinatal outcomes of abnormal umbilical coiling
according to a modified umbilical coiling index. J Obstet Gynaecol Res. 2016; 42(11):1457-
1463.

160. Olaya-C M, Bernal JE. Clinical associations to abnormal umbilical cord length in Latin
American newborns. J Neonatal Perinatal Med. 2015; 8(3): 251-256. doi: 10.3233/NPM-
15915056

161. Olaya-C M, Gil F, Salcedo JD, Salazar AJ, Silva JL, Bernal JE. Anatomical pathology
of the umbilical cord and its maternal and fetal clinical associations in 434 newborns. Pediatr
Dev Pathol. 2018; 21(5): 467-474. doi: 10.1177/1093526618758204.

162. Olaya-C M, Silva JL, Bernal JE. Implementation of a simple method to measure total
umbilical cord length. J Neonatal Perinatal Med. 2014; 7(4):269-272.

163. Oyelese Y. Placenta, umbilical cord and amniotic fluid: the not-less-important
accessories. Clin Obstet Gynecol. 2012; 55(1):307-323.

164. Padula F, Lagana AS, Vitale SG, Mangiafico L, D'Emidio L, Cignini P, et al.
Ultrasonographic evaluation of placental cord insertion at different gestational ages in low-risk
singleton pregnancies: a predictive algorithm. Facts Views Vis Obgyn. 2016; 8(1): 3-7. ISSN
1996-7012.

165. Pathak S, Sebire NJ, Hook L, Hackett G, Murdoch E, Jessop F, et al. Relationship

136


https://www.researchgate.net/journal/American-Journal-of-Obstetrics-and-Gynecology-0002-9378
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2021.11.880

between placental morphology and histological findings in an unselected population near term.
Virchows Arch. 2011; 459(1):11-20. doi: 10.1007/s00428-011-1061-6. ISSN 0945-6317.

166. Patil NS, Kulkarni SR, Lohitashwa R. Umbilical cord coiling in-dexand perinatal
outcome. J Clin Diagn Res. 2013; 7:1675-1677.

167. Peesay M. Nuchal cord and its implications. Matern Health Neonatol Perinatol. 2017,
3:28. doi: 10.1186/s40748-017-0068-7.

168. Pergialiotis V, Kotrogianni P, Koutaki D, Christopoulos-Timogiannakis E, Papantoniou
N, Daskalakis G. Umbilical cord coiling index for the prediction of adverse pregnancy outcomes:
a meta-analysis and sequential analysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 2020; 33(23): 4022-4029.
doi: 10.1080/14767058.2019.1594187.

169. Polis RL, Santolaya-Forgas J, Tong C, Onieal G, Canterino JC, Matta PG, et al.
Personalized medicine in a patient with the antenatal diagnosis of an umbilical cord knot and a
previous adverse outcome for this reason. J Ultrasound Med. 2014; 33(4):735-740.
doi:10.7863/ultra.33.4.735

170. Predanic M. Sonographic assessment of the umbilical cord. Donald Sch J Ultrasound
Obstet Gynecol. 2009; 3(2):48-57. ISSN 09607692.

171. Proctor L.K. Umbilical cord diameter percentile curves and their correlation to birth
weight and placental pathology. Placenta. 2013; 34:62-66. ISSN 0143-4004.

172. Puvabanditsin S, Garrow E, Bhatt M, Kathiravan S, Gowda S, Wong R, et al. Four-
vessel umbilical cord associated with multiple congenital anomalies: A case report and literature
review. Fetal Pediatr Pathol. 2011; 30(2):98-105. doi: 10.3109/15513815.2010.524687.

173. Raio L, Ghezzi F, Di Naro E, Duwe DG, Cromi A, Schneider H. Umbilical cord
morphologic characteristics and umbilical artery Doppler parameters in intrauterine growth-
restricted fetuses. J Ultrasound Med. 2003; 22(12):1341-1347. doi:
10.7863/jum.2003.22.12.1341.

174. Raisanen S, Georgiadis L, Harju M, Keski-Nisula L, Heinonen S. Risk factors and
adverse pregnancy outcomes among births affected by velamentous umbilical cord insertion: a
retrospective population based register study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2012; 165:231-
234,

175. Raisanen S, Georgiadis L, Harju M, Keski-Nisula L, Heinonen S. True umbilical cord
knot and obstetric outcome. Int J Gynaecol Obstet. 2013; 122(1):18-21.

176. Ranzini AC, Walters CA, Vintzileos AM. Ultrasound diagnosis of nuchal cord: the
gray-scale divot sign. Obstet Gynecol. 1999; 93(5 Pt 2):854.

177. Rebecca NB. Umbilical cord pathology. Surgical Pathol Clin. 2013; 6(1):61-85.

178. Reine Z, Souki FG. One long umbilical cord, four nuchal cord loops and a true knot.
BMJ Case Rep. 2017. doi:10.1136/bcr-2017-223241.

179. Rippinger N, Elsdsser M, Sinn P, Sohn C, Fluhr H. Lean umbilical cord — a case
report. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2016; 76(11):1186-1188. doi: 10.1055/s-0042-112812.

180. Rostamzadeh S, Kalantari M, Shahriari M, Shakiba M. Sonographic measurement of
the umbilical cord and its vessels and their relation with fetal anthropometric measurements. /ran
J Radiol. 2015; 12(3):e12230. doi: 10.5812/iranjradiol.12230v2. ISSN 0938-7994.

181. Ryan WD, Trivedi N, Benirschke K. Placental histologic criteria for diagnosis of cord
accident: sensitivity and specificity. Pediatr Dev Pathol. 2012; 15:275-280. ISSN 1093-5266.

182. Sabnis AS. Umbilical cord morphology and its clinical significance. Med Case Rep.
137



2012; 3(1):30-33. ISSN 2638-4558.

183. Sadler TW, Langman J. Langman’s essential medical embryology. 11th ed.
Philadelphia, Pa: Lippincott Williams & Wilkins; 2010. p. 195-212.

184. Saha S. Histologic and morphometric study of human placenta in GDM. [tal J Anat
Embryol. 2014; 119(1):1-9. ISSN 0340-2061.

185. Sakar MN, Oglak SC, Demir S, Giiltekin H, Demir B. Isolated Single Umbilical
Artery: Implications For Pregnancy. East J Med. 2020; 25(3): 444-449. doi: 10.5505/ejm.13540

186. Salafia CM, Yampolsky M, Shlakhter A, Mandel DH, Schwartz N. Variety in
placental shape: when does it originate? Placenta. 2012; 33:164-170.

187. Salavati N, Sovio U, Mayo RP, Charnock-Jones DS, Smith GC. The relationship
between human placental morphometry and ultrasonic measurements of utero-placental blood
flow and fetal growth. Placenta. 2016; 38:41-48.

188. Salge AK, Xavier RM, Ramalho WS, Rocha EL, Coelho AS, Guimardes JV, et al.
Placental and umbilical cord macroscopic changes associated with fetal and maternal events in
the hypertensive disorders of pregnancy. Clin Exp Obstet Gynecol. 2013; 40(2):198-202.

189. Schwartz N, Mandel D, Shlakhter O, Coletta J, Pessel C, Timor-Tritsch IE, et al.
Placental morphologic features and chorionic surface vasculature at term are highly correlated

with 3-dimensional sonographic measurements at 11 to 14 weeks. J Ultrasound Med. 2011,
30(9):1171-1178. doi: 10.7863/jum.2011.30.9.1171.

190. Sentilhes L, Vivet-Lefébure A, Patrier S, Lefebvre-Lacoeuille C, Zanati J, Boussion F,
et al. Umbilical artery aneurysm in a severe growth-restricted fetus with normal karyotype.
Prenat Diagn. 2007; 27(11):1059-1061. doi: 10.1002/pd.1817.

191. Sepulveda W, Corral E, Kottmann C, Illanes S, Vasquez P, Monckeberg MJ.
Umbilical artery aneurysm: prenatal identification in three fetuses with trisomy 18. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2003; 21(3):292-296. doi: 10.1002/uog.69.

192. Shen N, Zhang W, Li G. Impact of isolated single umbilical artery on pregnancy
outcome and delivery in full-term births. Obstet Gynaecol Res. 2016; 42(4):399-403. ISSN 0029-
7844.

193. Shen O, Reinus C, Baranov A, Rabinowitz R. Prenatal diagnosis of umbilical artery
aneurysm: a potential lethal anomaly. J Ultrasound Med. 2007; 26(2):251-253. doi:
10.7863/jum.2007.26.2.251.

194. Sherer DM, Al-Haddad S, Cheng R, Dalloul M. Current Perspectives of Prenatal
Sonography of Umbilical Cord Morphology. Int J Womens Health. 2021; 13:939-971. doi:
10.2147/1JWH.S278747.

195. Sherer DM, Dalloul M, Ward K, Nakagawa J, Joseph I, Grube S, et al. Coexisting true
umbilical cord knot and nuchal cord: possible cumulative increased risk of adverse perinatal
outcome. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017; 50(3):404-405. doi:10.1002/uo0g.17389

196. Sherer DM, Roach C, Soyemi S, Dalloul M. Current Perspectives of Prenatal
Sonographic Diagnosis and Clinical Management Challenges of Complex Umbilical Cord
Entanglement. Int J Womens Health. 2021; 13:247-256. doi: 10.2147/IJWH.S285860

197. Silini AR, Di Pietro R, Lang-Olip I, Alviano F, Banerjee A, Basile M, et al. Perinatal
Derivatives: Where Do We Stand? A Roadmap of the Human Placenta and Consensus for Tissue
and Cell Nomenclature. Front. Bioeng.  Biotechnol.  2020; 8:610544. doi:
10.3389/fbi0e.2020.610544

138



198. Singh C, Kotoch K. Prenatal Diagnosis of True Knot of the Umbilical Cord. J Obstet
Gynaecol Can. 2020; 42(9):1065-1066. doi:10.1016/j.jogc.2019.03.003

199. Sinkey RG, Odibo AO, Dashe JS; Society of Maternal-Fetal (SMFM) Publications
Committee. Diagnosis and management of vasa previa. Am J Obstet Gynecol. 2015; 213(5):615-
619.

200. Strong TH, Jarles DL, Vega JS, Feldman DB. The umbilical coiling index. 4m J
Obstet Gynecol. 1994; 170:29-32.

201. Sunil G, Chakkalakkoombil SV, Bharathi S, Barathi D. Large fetal intra-abdominal
umbilical vein varix: Antenatal sonographic diagnosis and follow-up. J Obstet Gynaecol
Res. 2019; 45(9):1936-1940.

202. Suzuki S. Length of the umbilical cord and perinatal outcomes in japanese singleton
pregnancies delivered at greater than or equal to 34 weeks‘ gestation. Clin Gynecol Obstet. 2012;
1(4-5):57-62. ISSN 0960-7692.

203. Svigos J, Khurana S, Munt C, Sinhal S, Bernardo J. Presentation of an umbilical cord
cyst with a surprising jet: a case report of a patent urachus. F/000Res. 2013; 2:38.

204. Tahmasebi M. Evaluation of umbilical cord thickness cross-sectional area and coiling
index as predictors of pregnancy outcome. Radiol Imaging. 2011; 21:195-198. ISSN 0938-7994.

205. Tantbirojn P, Saleemuddin A, Sirois K, Crum CP, Boyd TK, Tworoger S, et al. Gross
abnormalities of the umbilical cord: related placental histology and clinical significance.
Placenta. 2009; 30(12):1083-1088. doi: 10.1016/j.placenta.2009.09.005.

206. Taweevisit M, Thorner PS. Massive fetal thrombotic vasculopathy associated with
excessively long umbilical cord and fetal demise: case report and literature review. Pediatr Dev
Pathol. 2010; 13(2):112-115.

207. Timofeev J, Holland M, Ganheart CC, Landy HJ, Tefera E, Driggers RW.
Assessment of the number of umbilical cord vessels at the time of nuchal translucency screening.
Int J Obstet Gynecol. 2014; 1(2): 28-33. doi: 10.15406/0gij.2014.01.00009.

208. Tripathy S. Umbilical Coiling Index and its Relationship with perinatal outcomes.
Indian J Neonatal Med Res. 2014; 2(2):1-4.

209. Tulek F, Kahraman A, Taskin S, Ozkavuk¢u E, Soylemez F. Determination of risk
factors and perinatal outcomes of singleton pregnancies complicated by isolated single umbilical
artery in Turkish population. J Turkish German Gynecol Assoc. 2015; 16(1):21-24. doi:
10.5152/jtgga.2015.15115. ISSN 0301-2115.

210. Ukazu A, Ravikumar S, Roche N, Heller DS. Are short umbilical cords seen in
pathology  really  short?  Fetal  Pediatr  Pathol. 2018;  37(5):359-362.  doi:
10.1080/15513815.2018.1517846. ISSN 1093-5266.

211. Umamaheswari G, Thangavelu R, Venkataswamy C. Abnormalities of the umbilical
cord: correlation with placental histology and perinatal outcome. Int J Res Med Sci. 2017;
5(11):5009-5016. doi: http://dx.doi.org/10.18203/2320-6012.ijrms20174961. ISSN 0188-44009.

212. Umeda S, Usui N, Kanagawa T, Yamamichi T, Nara K, Ueno T, et al. Prenatal and
postnatal clinical course of an urachus identified as an allantoic cyst in the umbilical cord. Eur J
Pediatr Surg. 2016; 26(2):200-202.

213. Vasa R, Dimitrov R, Patel S. Nuchal cord at delivery and perinatal outcomes: single-
center retrospective study, with emphasis on fetal acid-base balance. Pediatr Neonatol. 2018;
59:439-447;

139


https://doi.org/10.15406/ogij.2014.01.00009

214. Vasilj O, Matijevic R, Blagaic V, Miskovic, B. Do we sometimes see too much?
Prenatal diagnosis of a true umbilical cord knot. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2015;
187:73-74.

215. Verkleij CP, van Oppen AC, Mulder EJ, de Laat MW, Sikkel E, Koster MP, et al.
Evaluation of antenatal umbilical coiling index at 16-21 weeks of gestation as a predictor of
trisomy 21 and other chromosomal defects. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013; 42(5):545-552.
doi: 10.1002/u0g.12443. ISSN 09607692.

216. Visentin S, Londero A, Andolfatto M, Saraggi D, Rugge M, Cosmi E. Velamentous
and marginal cord insertion and the risk of adverse pregnancy outcomes in singleton
pregnancies. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017; 50(Suppl 1):161.

217. Voskamp BJ, Fleurke-Rozema H, Oude-Rengerink K, Snijders RJ, Bilardo CM, Mol
BW, et al. Relationship of isolated single umbilical artery to fetal growth, aneuploidy and

perinatal mortality: systematic review and meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;
42(6):622-628. doi: 10.1002/uog.12541.

218. Weber MA, Sau A, Maxwell DJ, Mounter NA, Lucas SB, Sebire NJ. Third trimester
intrauterine fetal death caused by arterial aneurysm of the umbilical cord. Pediatr Dev Pathol.
2007; 10(4):305-308. doi: 10.2350/06-07-0136.1.

219. Wei J, Li Q, Zhai H. Umbilical artery thrombosis diagnosed at different gestational
ages and fetal outcomes: a case series. BMC Pregnancy Childbirth. 2021; 21(1):788. Published
2021 Nov 22. doi:10.1186/s12884-021-04264-9

220. Weiner E. The role of the umbilical cord in the genesis of non-reassuring fetal heart
rate leading to emergent cesarean sections. Am J Obstet Gynecol. 2015; 212(1):S134. ISSN
09607692.

221. Weissman A, Jakobi P, Bronshtein M, Goldstein I. Sonographic measurements of the
umbilical cord and vessels during normal pregnancies. J Ultrasound Med. 2014; 13(1):11-14.

222. Wilke DJ, Denier JP, Khong TY, Mattner TW. Pressure and flow in the umbilical
cord. J Biomech. 2018; 79:78-87. doi: 10.1016/j.jbiomech.2018.07.044. ISSN 2409-6601.

223. Wojciech G, Dariusz K, Jacek W. Diagnosis of true umbilical cord knot. Arch Med
Sci. 2014; 10(1):91-95.

224. Wong L, Tse WT, Lai CY, Hui ASY, Chaemsaithong P, Sahota DS, et al.
Bradycardia-to-delivery interval and fetal outcomes in umbilical cord prolapse. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2021; 100(1):170-177. doi:10.1111/a0gs.13985

225. World Health Organization. Born too soon: the global action report on preterm birth.
Geneva: WHO; 2012. 126 p.

226. Wright JR Jr. Prevalence, Morphology, Embryogenesis, and Diagnostic Utility of
Umbilical Cord Vitelline Vascular Remnants. Pediatr Dev Pathol. 2019; 22(4):279-287.
doi:10.1177/1093526618811734

227. Xu Y, Ren L, Zhai S, Luo X, Hong T, Liu R, et al. Association between isolated
single umbilical artery and perinatal outcomes: a meta-analysis. Med Sci Monit. 2016; 22:1451-
1459. doi: 10.12659/msm.897324. ISSN 2325-4394.

228. Xuehua ZHU. Detection of fetal umbilical artery and middle cerebral artery blood
flow by ultrasound for prediction of pregnancy outcome among births affected by velamentous
umbilical cord insertion. Chinese Journal of Primary Medicine and Pharmacy. 2021; 12: 411-
414,

140



229. Yadav BB, Kurdukar DV, Darade RV, Mahadar NA. Correlation of umbilical cord
length with foetal and maternal outcome. J Evol Med Dent Sci. 2013; 2(4):412-417.

230. Yamamoto Y, Aoki S, Oba MS, Seki K, Hirahara F. Short umbilical cord length:
reflective of adverse pregnancy outcomes. Clin Exp Obstet Gynecol. 2017; 44(2):216-219. ISSN
09607692.

231. Yang M, Zheng Y, Li M, Li W, Li X, Zhang X, et al. Clinical features of velamentous
umbilical cord insertion and vasa previa: A retrospective analysis based on 501 cases. Medicine
(Baltimore). 2020; 99(51):€23166. doi:10.1097/MD.0000000000023166

232. Zahoor F, Minhas Z, Zaki A. Perinatal outcome of nuchal cord. J Postgrad Med Inst.
2013; 27(2):174-178. Disponibil: https://jpmi.org.pk/index.php/jpmi/article/view/1496.

233. Zangen R, Boldes R, Yaffe H, Schwed P, Weiner Z. Umbilical cord cysts in the
second and third trimesters: significance and prenatal approach. Ultrasound Obstet Gynecol.
2010; 36(3):296-301. ISSN 0960-7692.

234. AonynaeBa XXO, Omapos C. IlepuHaTanbHble MCXOJbl NPU MHATOJOTMH ITyHOBHHBI
miona. Becmuuk noswix meduyurckux mexronozui. 2008; 15(2):52-53.

235. Aonymaea KO, OwmapoB C-MA. [lamonocus nynosunvt niooa:. Monoepagus.
Maxaukama: PAMH; 2009. 121 c. ISBN 978-5-94434-143-3.

236. Aonynorasl JIB, Kosznoeckas AA, Pyrraiizep BI, JlyooBuk KU, benbckas EO.
MopdomeTpuueckne TOKa3aTeind IMyIMOYHOr0 KaHATHKA IPH HAPYIICHUH (OPMHPOBAHUS
IUTALICHTHL. Bichuk npobaem dionoeii i meouyunu. 2014; 3(3/112):254-256. ISSN 2077-4214.

237. Auacaroy A, lonmok FHO. OcobeHHOCTH aHOMAIbHOTO IMPHUKPEIUIEHUS ITyHOBHHBI:
coBpeMeHHbIN B3msiA. B: Mamepuaner XXXIV Meoswcoynapoonoii  nHayuno-npaxmuyeckou
unmeptem-kougepenyuu « Tenoenyuu u nepcnekmuevl pazéumusi HAYKU U 00pa308aHus 6
yenosusix enobanuzayuuy: C6. nayy. mpyoos. 30 mapra 2018 r, IlepescnaB-XMeIbHULIKHUH,
VYkpauna; 2018. c. 561-563.

238. Auacaroy AC. VcTuHHBIN y3€1 MyNOBUHBL: KIMHWYecKu# ciydaid. In: VI Bukovinian
International Medical Congress, BIMCO JOURNAL, Abstracts book. 2-5 April 2019. Chernivtsi.
2019; p. 9. ISSN 2616-5392.

239. Auacaroy AC. Hcxonsl poJoB B 3aBHCHMOCTH OT CTPYKTYPHBIX OCOOEHHOCTEH
nynoBuHsl. B: XXI Bcepoccuiickuii Hayuno-obpazosamenvuwiii popym ,, Mamo u JJumsa*“, 28-30
cenmsaops 2020, Kpacnozopck. 2020; c. 3. ISBN 978-5-906484-57-4.

240. banepxu A. Meouyunckas cmamucmuka NOHAMHBIM A3bIKOM. 6800HblU Kypc. 1lep. ¢
anri. B.I1. JleonoBa. M.: [Ipaktudeckas menununa; 2014. 287 c.

241. benozepuesa EIl, benokpunuiikas TE, Mozedhcon CA, Canumora M/I, ®Enoposa EA.
@DakTophl pUCKAa aHTEHATAIbHOW THOEIM IUIOAA: PEeTPOCHEKTHBHOE KOTOPTHOE HCCIETOBAHHE.
Mamwb u oums 6 Kyzoacce. 2015; (2):86-90. ISSN 1991-010X.

242. bormanoBa FOM. OO6BuTHE MyNOBHHBI BOKPYT YacTe Tela IJIOJA: TUArHOCTHUKA,
aKylepcKas TaKTHKa W TIEpUHATAIbHBIE UCXOIbl. AKywepcmeo eunexonocusi. 2011; (4):40-51.
ISSN 0300-9092.

243. boiiko BU, UxonomucueBa HA, Hukutuna H, SA6nynosckas BIO. Takmuka seoenus
bepemenHocmu u pooo8 NpuU pAsIUYHOU NAMONo2UU NYnosunsvl: Yuednoe nocobue. CyMBI:
Cymckuii rocyaapctBeHHbld yauBepeuteT; 2015. 50 c¢. ISBN 978-966-657-571-8.

244. Taraes UI', Hypanmgun IOM, EpmakoBa OA, KyszenkoBa TB. Vasa praevia:
aHTEHaTaJbHasl AMArHOCTHKA M aKyIIepcKas TakTuka. Becmuux Poccuiickozo ynusepcumema
OpyorcovL Hapooos. Cep. «Meouyuna. Akywepcmeo u eunexonozusy. 2010; (1):27-30.

141



245. Taraes UI', EpmakoBa OA, Opaosa IOB, IIponuna EC, TexaeBa Mb. Tomas
MyMOBHHA: KIMHUYECKOE 3HAUY€HWE, BO3MOXKHOCTH JUATHOCTUKU. Cubupckuii meouyuHcKuil
arcypran. 2010; 25(4-2):133-134. ISSN 1815-7572.

246. T'araes UI'. McTuHHBIA y3en NyNOBUHBI IE€PUHATAJIBHBIA INPOrHO3. Tagpuueckui
meouko-ouonozuyeckuti gecmuux. 2010:34-37. ISSN 2070-8092.

247. T'myxoseu Ub. Opeano- u eucmomempuueckue nokazamenu nynoguHvl 8 Hopme u npu
namonozauu bepemenHocmu: aBToped. IUC. HA COMCK. HAyy. CTEI. KaHJ. Mell. HayK. MOCKBa;
2009. 23 c.

248. T'ynun AI'. MeTozsl OIICHKHA COCTOSIHMS IIJI0/Ia B poax. 30pasooxpanenue Yysawiuu.
2014; (3/39):39-48. ISSN 1815-6916.

249. Jopoduenko HH. ®opmupoBanre myrnmoyHOTo KaHATHKA Ha paHHUX dTallax recTaluy.
bionnemens gusuonocuu u namonoeuu ovixanus. 2011; (41):38-41. ISSN 1998-5029.

250. EpmakoBa OA, Taraes UI, Opnoa HOB. AnomManuu NDynoBUHBI: BEPCUU U
KOHTpaBepcuu. Becmuux Poccuiickoco ynusepcumema Opyscovl napooos Cep. «Meouyuna.
Axywepcmeo u eunexonozusy. 2011; (6):348-352. ISSN 0300-9092.

251. 3aiiues BM, Jlupnsuackuii BI, Mapunkun BWU. [lpuxknaonas meouyunckas
cmamucmuxa. CI16: ®OJIMAHT; 2003. 432 c.

252. KapanerpoBa TJI. OcobeHHOCTHM TepUHATAIBHON IATONOTHH IPH MHOTOKPATHOM
00BUTHHU MyNOBUHOM 1IeH 1ioaa. B: Penpodykmuenoe 300posvbe stcenujunvl: me3. OOKI. HAYYH.-
npakm. Kou@. « Akmyanvusie acnekmol nepunamonocuuy. 2012; 1: 139.

253. Koraun SD. Ilatonorus mymoBHHBI M €€ POJIb B TEPUHATAIBHBIX OCIIOKHEHHSIX.
Ilpaxmuueckas meouyuna. 2016; 93(1): 22-25. ISSN 2072-1757.

254. KonpmakoBa JIM. OpraHnomeTpuyeckue IOKa3aTead MYyMOBUHBI B HOpME M TpU
MaToJIOTUU OepeMeHHOCTH. Ycnexu cogpemennoco ecmecmeosnanus. 2009; (6):34-38. ISSN
1681-7494.

255. Kypuak MA. Taktuka BeneHUs poAOB IpU OOBUTUU IMYHOBHHBI BOKPYT LIEU IJIOJA.
Axywepcmeo u eunexonocus. 2013; (2):4-7. ISSN 0300-9092.

256. Jlanr TA, Cecuk M. Kax onucvieams cmamucmuxy 6 meouyute: Pyxoeoocmeo ons

aemopos, peoakmopos u peyenzenmos. Ilep. ¢ aurin. nox pen. B.I1. Jleonoa. M.: IlpakTuyeckas
Menununa; 2016. 480 c.

257. Makoserr AO. HHTepmnperanus KapAHOTOKOTpaMM BO BpeMs OEpeMEHHOCTH MpHU
deTrorutanieHTapHON HEIOCTATOYHOCTH. AKyuiepcmeo u eunexkonozus. 2014; (4):23-27. ISSN
0300-9092.

258. MengeneB MB. Tpexmepnas sxoepaghus 6 axywepcmae (1. 7). M.: Pean Taiim; 2007.
168 c. ISBN 9785903025091.

259. Menuk BA, TokmaueB MC. Mamemamuueckas cmamucmuxa 6 meouyure. B 2-x 1. T.
1: yue6. nocobue qisa CIIO. 2-e uzn. M.: FOpaiit; 2018. 471 c.

260. MuwunoBanoB AIl. @yHKIMOHaIbHAsT MOPQOJIOTUS MYNOBUHBI HOBOPOXKIEHHBIX IPU
OIEpaTUBHOM pojiopa3petieHun. Apxue namonocuu. 2007; (2):28-30. ISSN 0004-1955.

261. MKE 10 - Ponpl u poaopaspenieHue, OCI0KHUBIINECS MATOJIOIMYECKUM COCTOSTHUEM
nynoBuHbl (069) [online]. Meowcdynapoonas wnaccugpuxayus 6onesueu 10-eo nepecmompa.
Bepcus 2019 [citat 10.09.2019]. Disponibil: https://mkb-10.com/index.php?pid=14334

262. Iletpu A, Co6un K. Haenaonas meouyunckas cmamucmuka: Yuebnoe nocodue 01
sy308. Ilep. ¢ anri. BII. Jleonona. 3-e uzn. Mocksa: I'DOTAP-Menna; 2015. 216 c.

142


https://mkb-10.com/index.php?pid=14334

263. IIpoxopor BH, Ilpoxoposa OB, Mensenesa CIO. Mopdomorusi TkaHel MmymnoBHUHBI
YeNI0BeKa MPU HEKOTOPBIX MATOJOTHYECKUX COCTOSTHUSIX O€PEMEHHBIX. Ypanbckutl MeOuyuHcKuil
arcypran. 2014; 118(4):30-33. ISSN 2071-5943.

264. Ps6os MH. VYnbrpa3BykoBas JIMAarHOCTMKAa HCTUHHOIO Yy3jda MynoBUHbI Bo I
TpuMecTpe OepeMeHHOCTH. [Ipenamanvnas ouaenocmuxa. 2013; 12(3):258-260. ISSN 2413-
1458.

265. ®daneeBa THO. Krunuxo-ghynkyuonanvuvle ocobeHHOCmuU pazeumus niood U
HOBOPOICOEHHO20 C 3A0EPAHCKOU BHYMPUYmMpoOHO20 pazeumus: aBToped. ITUC... KaHA. M. HayK.
BnamuBocTok; 2012. 23 c.

266. Oneiimep A. Dxorpaduueckoe oOcCiIeOBaHHE ITYMOBUHBI M IUIOAHBIX OO0OJIOYEK.
Ixoepagpus 6 akywepcmee u eunexonoeuu: Teopus u npakmuxa. 6-¢ u3a. B 2 4. Y. 1. ITlep. ¢
anri. MU. Areesoii. M.: Bugap-M. 2005; 247-268.

267. Xsopoctyxuna H®, Kamamsn CA, bebemko OU, Apremenko KB. Ilpuunnb
KPUTHYECKOI'O COCTOSIHUSL IUIoZa B pojaax. MeocOyHapoOHblil HCYPHAL IKCHEPUMEHMATbHO2O
obpazosanus. 2016; (9-1):77-78. ISSN 2618-7159.

268. Xepmep PH. MopdodyHkuronaibHas mepecTpoika COCyIUCTON CHCTEMBbI TUIAICHTHI
U IyIOBHHBI HAa Pa3HBIX dTamax 0epeMeHHOCTH. 300posve sncenwunovl. 2013; 49-60. ISSN 1992-
5921.

269. HlInakosckas SIA, MemkoBa HA. AHoManus NpUKPEIUICHUs MyHOBHHBI, Kak (akTop
pUCKa aHTEHAaTAIbHOW THOENW 1IoAa. B: Axmyansnvlie npobremvl  meopemuuecKot,
9KCNEePUMEHMANbHOU, KIUHUYECKOU MeOuyursl U @apmayuu. MaTtepuanbl S52-M eXeroaHoi
Bcepoccuiickoit koH(MEpeHIIMH CTYACHTOB W MOJIOJBIX YYEHBIX, MOCBAIIECHHON 90-JeTHio
JOKTOpa MEIUIIMHCKUX HaykK, mpodeccopa, 3aciayxeHHoro pesrens Hayku PO Ilasna
BacunwseBuua /lynaesa. Tromenb: AliBekc. 2018; 427.

270. KOguna EB, BonkoB AE, Mensenes MB. YinbrpazBykoBoe HccleJOBaHUE TUIALICHTHI,
MyTOBUHBI U OKOJIOTUIOAHBIX BOA. B: Ilpenamanvuas sxoepagus. M.: PeanbHoe Bpemsa. 2005;
37-70. ISBN 5-900080-29-3.

143



ANEXE

Anexa 1. Formular de chestionar pentru analiza pacientelor din loturile de studiu
Chestionar Ne

Fisa de observatie nr. (Formular nr. 096-1/¢)
Sectia
Data, ora internarii

Data nasterii
Data completarii chestionarului

I. DATE GENERALE DESPRE PACIENTA

l. Varsta  ani

2. Mediul de trai: 1 — urban; 2 — rural.

3. Starea familiala: 1 — casatorie Tnregistrata; 2 — casatorie neinregistratd; 3 — necasatorita; 4 —
lipsesc date.

4. Numarul de casatorii:

5. Studii: 1 — superioare; 2 — medii; 3 — lipsesc.

6. Locul de munca: 1 — functionara; 2 — muncitoare; 3 — casnica.

7. Factori nocivi la locul de munca: 1 — chimici; 2 — fizici (ridicarea greutatilor); 3 — termici; 4
— psihoemotionali; 5 — alti factori nocivi.

8. Deprinderi nocive: * fumatoare: 1 — da; 2 — nu;

* cantitatea {igari/zi

* utilizatoare de droguri: 1 —da; 2 — nu;

*consumatoare de alcool: 1 — da; 2 — nu.

9. Grupa sangvina: 1 — O (I); 2 - A (I); 3 - B (Il); 4 — AB (IV).

10. Rh-factor: 1 — Rh (+); 2 —Rh (-).

11. Reactii alergice: 1 — da (de specificat) ; 2 —nu.

12. Evidenta la medicul de familie: 1 — da; 2 — nu.

13. Modul adresarii: 1 — AMU; 2 — de sine statator.

14. Tipul interndarii: 1 —urgent; 2 — programat.

15. iIndreptati spre spitalizare: 1 — serviciul AMU; 2 — medicul de familie; 3 — medicul-
specialist de profil; 4 — transfer intraspitalicesc; 5 — fara indreptare; 6 — altele (de specificat) .

16. Diagnosticul de trimitere:

17. Diagnosticul de internare:

18. Diagnosticul clinic:

19. Diagnosticul principal la externare:
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II. ANAMNEZA GINECOLOGIC-OBSTETRICALA A PACIENTEI

20. Menarha: ani.

21. Ciclul menstrual: 1 — regulat; 2 — neregulat.

22. Metode de contraceptie: 1 — hormonald; 2 — mecanicd; 3 — fiziologica; 4 — DIU; 5 —
chirurgicala.

23. Paritatea: 1 — primard; 2 — secundard; 3 — multipla.

24. Nasterea (nr.)

25. Avort medical (nr.) , varsta de gestatie SA si metoda

26. Avort spontan (nr.) , varsta de gestatie SA.

27. Sarcina stagnata (nr.) , varsta de gestatie SA.

28. Mortalitate antenatald in anamneza: 1 — da; 2 — nu. Varsta de gestatie SA.
29. Mortalitate intranatali in anamneza: 1 — da; 2 — nu. Varsta de gestatie SA.

30. Mortalitate neonatala in anamneza: 1 —da; 2 — nu.

31. Interventii ginecologice in anamneza: 1 — da; 2 — nu. Specificati

32. Operatie cezariana in anamneza: 1 —da; 2 — nu.

32.1 Daca raspunsul este da, atunci: 1 — programata; 2 — urgenta. Indicatii

32.2 Evolutia perioadei postoperatorii

33. Sarcina ectopica in anamneza: 1 — da; 2 —nu.
34. Nastere prematura in anamneza: 1 — da; 2 — nu. Varsta de gestatie SA.

35. Infectii TORCH: (specificati ).

36. Patologie inflamatorie pelviana: 1 — salpingitd; 2 — ooforitd; 3 — anexitd; 4 —
pelvioperitonita; 5 — peritonita generalizatd, 6 — colpita, 7 — vulvovaginita.

37. Sterilitate: 1 — primard; 2 — secundard. Specificati cauza

38. Miom uterin: 1 — difuz; 2 — nodular; 3 — lipseste.
39. Endometrioza: 1 —adenomioza; 2 — a organelor genitale; 3 — a altor organe.
40. Anomalii de dezvoltare a organelor genitale: 1 — da; 2 — nu.

41. Alte patologii (de specificat ).

42. A avut pacienta in timpul sarcinilor precedente patologii ale anexelor fetale: 1 — da; 2
—nu; 3 — nu sunt date.

43. Daca raspunsul este ""da", specificati tipul

III. PATOLOGIA SOMATICA

44.  Afectiuni cardiovasculare: 1 —da; 2 —nu. ( ).

45. Afectiuni respiratorii: 1 —da; 2 —nu ( ).
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46. Afectiuni nefrourinare: 1 —da; 2 —nu ( ).
47. Afectiuni endocrine: 1 —da; 2 —nu ( ).
48. Afectiuni gastrointestinale: 1 —da; 2 —nu ( ).
49. Afectiuni ale sistemului nervos central: 1 —da; 2 —nu ( ).
50. Afectiuni osteoarticulare: 1 —da; 2 —nu ( ).
51.  Afectiuni oculare: 1 —da; 2 —nu ( ).
52. Afectiuni autoimune: 1 —da; 2 —nu ( ).
IV. DATE DESPRE SARCINA PREZENTA

53. Termenul sarcinii la care s-a spitalizat pacienta (SA).

54. Survenirea sarcinii: 1 — spontana; 2 — prin tehnologii de reproducere asistata
(specificati ).

55. Sarcina prezenta este monofetala: 1 —da; 2 — nu.

56. Iminenta de avort spontan: 1 — da (varsta de gestatie SA); 2 — nu.

Tratamentul administrat

57.

Iminenta de nastere prematura: 1 — da (varsta de gestatie SA);

2 —nu. Tratamentul administrat

58. Gestoza: 1 — timpurie; 2 — stari hipertensive in sarcind, preeclampsie; 3 — lipseste.

59. Eliminari sangvinolente pe parcursul sarcinii: 1 — da; 2 — nu.

60. Prezenta stirilor hipertensive in sarcina: 1 —da; 2 —nu.

61. Prezenta preeclampsiei: 1 — usoara; 2 — severa.

62. Restrictie de crestere intrauterina a fatului pe parcursul sarcinii: 1 — da; 2 — nu.
Specificati varsta de gestatie (SA).

63. Oligoamnios: 1 —da; 2 —nu.

64. Polihidramnios: 1 —da; 2 — nu.

65. Infectii intrauterine (corioamnionitd): 1 —da; 2 — nu.

66. Patologia cordonului ombilical a fost diagnosticata ecografic: 1 —da; 2 — nu.

67. Tipul patologiei CO (de specificat ).

68. Insuficienta circulatorie: 1 —da; 2 —nu.

69. Daca raspunsul este ""da", atunci specificati gradul:

70. Localizarea placentei la examenul ecografic: 1 — anterior; 2 — posterior; 3 — la fundul

uterului; 4 — date lipsesc.

V.

71.

DATELE EXAMENULUI OBIECTIV AL PACIENTEI

Talia: cm
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72. Masa inainte de survenirea sarcinii: kg
73. Adaos ponderal pe parcursul sarcinii kg
74. Aspectul bazinului osos: 1 — normal; 2 — patologic.
75. Circumferinta abdomenului: cm

76. 1FU: cm

77. Prezentatia fetala: 1 — craniand; 2 — pelviana; 3 — transversa.

78.  Situs fetal: 1 — longitudinal; 2 — transvers; 3 — oblic.

79. Varietate: 1 — anterioara; 2 — posterioara.

80. BCF: 1 —prezente; 2 — absente.

81. Daca "BCF sunt prezente': 1 — intre 120-160 bat./min.; 2 — peste 160 bat./min.; 3 — sub
110 bat./min.

82. Ruperea prematura a membranelor amniotice: 1 — da; 2 — nu.

83. Scurgerea lichidului amniotic la SA.

84. Calitatea lichidului amniotic: 1 — curat; 2 — cu meconiu, fluid; 3 — cu meconiu, dens; 4 —
hemoragic.

85. Maturitatea colului uterin (scorul Bishop): 1 — sub 6 puncte; 2 — peste 6 puncte.

VI. EVOLUTIA SI CONDUITA NASTERII

86. Modalitatea de debut al travaliului prezent: 1 — spontan; 2 — indus.

87. Metoda de inducere a travaliului: 1 — amniotomie; 2 — administrarea prostaglandinelor.
88. Modalitatea de finalizare a sarcinii/nasterii: 1 — per vias naturalis; 2 — operatie cezariana.

89. Durata nasterii per vias naturalis ore.

90. Durata perioadei alichidiene ore.

91. Analgezia travaliului: 1 — da; 2 — nu.

92. Metoda de analgezie a travaliului: 1 — intravenoasa; 2 — epidurala.

93. Insuficienta functiei contractile: 1 — primara; 2 — secundard; 3 — a scremetelor; 4 — nu s-a
manifestat.

94. Administrarea oxitocinei: 1 —da; 2 —nu

95. Operatia cezariana: 1 — programata; 2 — urgenta.

96. Indicatii pentru operatia cezariana (specificati ).

97. Aplicarea ventuzei obstetricale: 1 —da; 2 —nu
98. Aplicarea forcepsului: 1 —da; 2 —nu

99. S-a stabilit diagnosticul de hipoxie a fatului: 1 —da; 2 —nu

100. Emisia totala de singe la nastere ml

101. Pacienta a fost externata la Zl1.
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VII. STATUTUL NOU-NASCUTULUI
102. Nou-nascutul: 1 — viu; 2 — mort.
103. Mortalitatea: 1 — antenatald; 2 — intranatala; 3 — neonatala timpurie; 4 — neonatala tardiva.

104. Sexul nou-nascutului: 1 — masculin; 2 — feminin.

105. Masa nou-nascutului: g.

106. Talia nou-nascutului: cm

107. Scorul Apgar (primul minut): puncte.
108. Scorul Apgar (al 5-lea minut): puncte.

109. Semne de prematuritate: 1 — prezente; 2 — absente.
110. Semne de suprapurtare: 1 — prezente; 2 — absente.
111. Starea de adaptare: 1 — fiziologicd; 2 — patologica (transferat in sectia de reanimare, la

ventilatie artificiala etc.) (specificati ).

112. Anomalii de dezvoltare: 1 — prezente; 2 — absente.

113. Patologia nou-nascutului: 1 — prezentd; 2 — absenta.

114. Specificati morbiditatea nou-niscutului: Infectie intrauterina — 1; Pneumonie
congenitald — 1; SDR usor — 1; SDR mediu — 1; SDR sever — 1; Sepsis neonatal — 1; Insuficienta
renald acutd — 1; Hemoragie pulmonard — 1; Hemoragie gastrointestinalda — 1; Hipertensiune
pulmonara — 1; RCIU — 1; Dereglari metabolice — 1; Anemie — 1; HIV gr. I — 1; HIV gr. Il — 1;
HIV gr. Il — 1; HIV gr. IV — 1; detresa respiratorie — 1; Asfixie — 1; Edem pulmonar — 1; Boala
membranelor hialine — 1; Contuzia tesuturilor — 1; Hematom — 1; Septicemie — 1; Meningita — 1;
Hiperbilirubinemie — 1; Atelectazie pulmonard — 1; Hepatomegalie — 1; Persistenta circulatiei
fetale — 1; Scleremd — 1; Hipoplazie pulmonard — 1; Eroziune ulcero-necroticd — 1; Soc
distributiv — 1; Tahipnee tranzitorie — 1; Apneea prematurului — 1; Pleurita — 1; Hipotermie — 1;
Hipoglicemie — 1; Acidoza — 1; Pareza intestinala — 1; Icter — 1; Sindrom convulsiv — 1.

115. Externat (zi/pat)

116. Externat: 1 —la domiciliu; 2 — la etapa a II-a.

117. Transferat in alte institutii (specificati ).

VIII. REZULTATELE INVESTIGATIILOR
a) delaborator:

118. | AGS | Hb:

Er:

Ht:

L:
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Tr:

VSH:

119. | AGU | Culoare:

Reactie:

Leucocite:

Bacterii:

Epiteliu:

Proteina:

Urati/Oxalati:

120. | Frotiu | Tipul I

Tipul I1

Tipul I

Bl W N -

Tipul IV

b) instrumentale:
Traseul CTG: 1 — normal; 2 — suspect; 3 — patologic.
IX. ANEXELE FETALE

- Anexele fetale la examenul USG prenatal:

121. Grad de maturizare Grannum a placentei: 0 / 1/ 11/ IIL.

122. Grosimea placentei (mm)

123. Localizarea placentei: 1 — anterior; 2 — posterior; 3 — lateral dreapta; 4 — lateral stanga; 5
— jos inseratd; 6 — placenta praevia marginala; 7 — placenta praevia centrala.

124. Masa placentei (g):

125. Calcinate: 1 — prezente; 2 — absente.
126. Chisturi: 1 — prezente; 2 — absente.
127. Infarcte: 1 —prezente; 2 — absente.

128. Indicatorii Doppler:

Artera PI RI S/D

a. ombilicala dreapta

stanga
aa. uterine dreapta

stanga
a. cerebrala dreapta
medie la fat stanga
aorta
ductul venos

Fluxuri critice: 1 — da (specificati ); 2 — nu.
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129.
130.

Insuficienta circulatorie: specificati tipul, gradul

Numarul vaselor in cordonul ombilical: 1 — fard patologie; 2 — artera ombilicala

unicd; 3 — vase supranumerare.

131.
132.
133.

134.

Insertia cordonului ombilical: 1 — normala; 2 — patologica (specificati ).

Patologia cordonului ombilical: 1 — prezentd; 2 — absenta.

Daca este prezenta, specificati tipul:

Anexele fetale la examenul obiectiv postnatal:

Expulzia placentei: 1 — de sine statator; 2 — aplicarea manevrelor obstetricale; 3 —

manuala.

135.
136.
137.

Integritatea placentei: 1 — integra; 2 — cu defect.
Suprafata placentei: 1 — neteda; 2 — rugoasa.

Culoarea placentei: 1 — rosie; 2 — surie; 3 — alba; 4 — verzuie: 5 — sur-rosie; 6 — sur-roza; 7

— sur-cianoticd; 8 — rosu-cianotica.

138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.

Numarul cotiledoanelor placentare:

Lobuli accesorii: 1 — prezenti; 2 — absenti.

Masa placentei (g):

Diametrul placentei (cm):

Grosimea placentei (cm):

Consistenta: 1 — moale; 2 — ingrosare in focar; 3 — ingrosare difuza.

Calcinate: 1 — prezente; 2 — absente.

Chisturi: 1 — prezente; 2 — absente.

Infarcte: 1 — prezente; 2 — absente.

Hemoragii: 1 — prezente; 2 — absente.

Membranele: 1 — subtiri; 2 — groase; 3 — edematoase; 4 — stralucitoare; 5 — mate.
Lungimea cordonului ombilical (cm): . 1 —normal; 2 — lung; 3 — scurt; 4 — acordie.
Diametrul CO (cm): . 1 —normal; 2 — subtire; 3 — gros.

Insertia CO: 1 — centrala; 2 — paracentrald; 3 — marginald; 4 — membranala

(velamentoasa).

152.

Anomalii vasculare: 1 — arterd ombilicald unica: 2 — hipoplazia a. ombilicale; 3 — vase

ombilicale supranumerare; 4 — varice; 5 — anevrisme; 6 — tromboza; 7 — hematom.

153.

Gelatina Wharton: 1 — aspect normal; 2 — pseudochisturi; 3 — edem; 4 — coarctatia

ombilicului; 5 — chisturi.

154.
155.

Vectorul de rasucire: 1 — stanga, 2 — dreapta, 3 — mixta, 4 — lipseste.

Indice de rasucire: 1 — hiporasucit, 2 — normal, 3 — hiperrasucit, 4 — torsiune.
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156. Anomalii in functie de locatie: 1 — circulara/infasurari (ori); 2 — procidenta;

3 — prolabare; 4 — lipsesc.

157. Noduri: 1 — prezente (1.1. nod veridic, 1.2. falsi arteriosi, 1.3. falsi varicosi, 1.4. falsi
gelatinosi); 2 — absente.

158. Funisita: 1 — prezenta; 2 — absenta.

159. Calcinoza CO: 1 — prezentd; 2 — absenta.

160. Scleroza CO: 1 — prezentd; 2 — absenta.

161. Rasucire: 1 — din dreapta; 2 — din stanga.
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Anexa 2. Protocolul examinarii morfopatologice a cordonului ombilical si a placii
corioamnionale

PROTOCOLUL EXAMINARII PARTICULARITATILOR
STRUCTURAL-FUNCTIONALE ALE CORDONULUI OMBILICAL
SI ALE PLACII CORIOAMNIONALE

Ne
I. DATE GENERALE
IMSP Sectia Fisa medicala de stationar Ne
Numele, prenumele Virsta
Modalitatea nasterii: 1 — per vias naturalis; 2 — operatie cezariand] | Termenul de gestatie:
SA.
Data si ora nasterii: ” |_|_|__|_|; greutatea nou-nascutului
e
Data si ora examinarii “ i [

Diagnosticul clinic

II. EXAMINAREA MACROSCOPICA A ANEXELOR FETALE
A) Organoscopia cordonului ombilical:

1.

2.
3.

10.

11.
12.

Cordonul ombilical: 1 — integru; 2 — rupt; 3 — acordie Ij I.Lungime ~ cm
Masa cordonului ombilical (g):

Aspectul macroscopic: de morfologie: 1 — normal; 2 — subtire; 3 — gros; 4 — malformativ |:|
de consistentd: 1 — flasc; 2 — moale; 3 — elastic |:| ; de culoare: 1 — albicioasi; 2 — surie; 3 —
verzuie; 4 —brund; 5 — bord0|:|

Diametrul CO (cm): seg. placentar ~ ;seg. mediu  ; seg. fetal

Insertia CO: 1 — centrala; 2 — excentricd; 3 — marginala; 4 — membranald (velamentoasa), 5 — In
furca |:| 5.1. Brida(e) corial-amnioombilicala: 1 — absente; 2 — prezente |:|

Vectorul de rasucire: 1 — stinga; 2 — dreapta; 3 — mixta; 4 — lipseste. |:|

Indicele de rasucire: 1 — hipordsucire; 2 — CO normal; 3 — hiperrasucire; 4 — torsiune. |:|
Vascularizare: 1 — normoforma; 2 — ectazii; 3 — varice; 4 — anevrisme; 5 — tromboza;

6 — hematom |:|

Gelatina Wharton: 1 — normoforma; 2 — chisturi; 3 — pseudochisturi; 4 — edem; 5 — coarctatia
segmentala a ombilicului; 6 — lipseste |:|

Anormalitati preexistente: nodulare: 1 — absente; 2 — prezente |:| 1 —nod veridic; 2 — noduri
false (arteriosi, varicosi, gelatinosi) |:|; vasculare: 1 — agenezia unui vas; 2 — vas supranumerar;
3 — diverticule vasculare |:|

Anormalitati in functie de locatie: 1 — circulara; 2 — procidentd; 3 — prolabare; 4 — lipsesc |:|

Circulara de cordon: 1 —in jurul gatului: /a. incompleta; /b. completa (or1);

2 —1n jurul trunchiului (ori); 3 —in jurul membrelor (ori).
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13.

Macroleziuni netraumatice: 1 — atrofie; 2 — calcinoza; 3 — scleroza; 4 — imbibitie cu meconiu;

5 — funisita; 6 — neoplasmeD; traumatice: 1 — comprimare; 2 — extensie; 3 — rupturi |:|

B) Organometria cordonului ombilical:

14.

Indicatori. Diametrul mediu al ombilicului (cm) ; Volumul (cm?) ; Unitatea masei
volumetrice (g/cm?) ; Unitatea masei liniare (g/cm) ; Indicatorul standard al

masei cordonului ombilical (g)

C) Macroscopia discului placentar si a pliacii corioamnionale:

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21

22.
23.

24.
25.
26.

27.

28.

Expulzia placentei: 1 — de sine statator; 2 — aplicarea manevrelor obstetricale; 3 — manuala |:| ;
Integritatea placentei: | —integrd; 2 — cu defect; 3 — fragmentata| |.
Forma discului placentar: 1 — normoform (rotund/oval); 2 — malformativ |:|

Lobuli accesorii: 1 — prezenti; 2 — absenti |:| Nr. lobulilor accesorii:

Suprafata cotiledoanelor:1 — macrocotiledoane, 2 — microcotiledoane, 3 — mixta |:|

Dimensiunile discului placentar cm, 20.1. Greutatea discului g.

. Morfologia parenchimului placentar: 1 — ischemie; 2 — trombi; 3 — chisturi; 4 — hemoragii;

5 — infarcte; 6 — caverne |:|

Suprafata corioamnionald a placentei: 1 —neteda; 2 — rugoasa; 3 — microgranulara |:| .
Culoarea placii membrano-placentare: 1 —rosie; 2 — surie; 3 — albd; 4 — verzuie: 5 — sur-rosie;
6 — sur-roza; 7 — sur-cianoticd; 8 — rosie-cianotica |:|

Vascularizarea plicii corioamnionale placentare:1 — magistrala;2 — arborescentd;3 — mixtE\D
Consistenta placii placentare: 1 — moale; 2 — Ingrosare in focar; 3 — Ingrosare difuzﬁlj .
Macroleziuni: Calcinate: 1 — prezente; 2 — absentelj; Chisturi veritabile: 1 — prezente;

2 —absente.DPseudochisturi : 1 — prezente; 2 — absenteD Infarcte: 1 — prezente;

2— absente.|:| Hemoragii: 1 — prezente; 2 — absente|:| .

Membranele: 1 — subtiri; 2 — groase; 3 — edematoase; 4 — stralucitoare; 5 — mate |:| .

III. EXAMINAREA HISTOLOGICA A CORDONULUI OMBILICAL SI A PLACII
CORIOAMNIONALE

Criterii morfologice epitelio-stromo-vasculare ale componentei ombilical-corioamnionale
placentare.

Gradul de manifestare: absent ,,0”, usor ,,+”, moderat ,,++”, marcat ,,+++”, excesiv ,,++++”

— X
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A. Profilul morfologic al cordonului ombilical
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I. Forma cordonului ombilical in

sectiune

1. Rotunda

2. Ovala

3. Gantelata

4. Spiralata

5. Torsionata

6. Disociata

7. Aplatizatd/comprimata

8. Festonata

9. Alta (curbata, triunghiulara etc.)

Asociere:
v" Brida amniotica
v’ Vas suplimentar

I1. Componenta stratului

epitelial/amnional
1. Amniocitar
2. Scuamos

I1I.

v’ unistratificat

v' pluristratificat

v’ proliferativ

Componenta stromala, gelatina
Wharton

a) Zona spongioasa (subepiteliald)
b) Zonad compacta (perivasculard)

1.

Densa

Laxa

Edematoasa

v’ focar

v’ generalizat
Normocelularizata
Hipercelularizata
Hipocelularizata
v’ difuza

v' in focar

Celule extrinsece

v mononucleare
v' polimorfonucleare
Hemoragii

v’ periarterial

v’ perivenos

v" in mangon

v hematom

v intraperivascular
Calcinoza

IV. Tipul vascularizatiei

1. Trivascular

2. Bivascular

3. Multivascular

4. Vas suplimentar
» dublarea a. ombilicale
> dublarea v. ombilicale
» multicapilar/angiomatos

v al venei
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v’ al arterei
5. Aplazia unei artere

6. Alte elemente remeniscente

v urahusului
v alantoidei

V. Repartizarea vasculara

1. Centriped
2. Haotic
3. Periferic
v’ triunghiular

v liniar (in acelasi plan)

v’ unipolar

v’ bipolar
VI. Vena ombilicala
1.Traiectul

v’ rectiliniu

v’ oblic

v’ sinusoid

v’ transversal
2.Profilul morfologic
normoform
hipotrofic
hipertrofic
stenozat
ectaziat
aplatizat
varicos
neregulat
3.Vas suplimentar
v normoform

SSENENENENENENAN

v’ angiomatos/capilarizat

4.Displazic/malformativ
v’ aplazie musculara

v" hipoplazie musculara
v hiperplazie musculara
v' disociere musculara

5. Profilul endoteliului

v’ aplatizat

v’ proliferativ

v’ erodat

v’ tumefiat
6.Continutul luminal
eritrocitar
eritromononuclear
limfogranulocitar
tromboembolic
trombi parietali
aglutinate celulare
absent
VII. Arterele ombilicale
1. Traiectul

> rectiliniu

> oblic

ANENENENENENAN
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> sinusoidal
> transversal
v’ al ambelor artere
v al unei artere
. Profilul morfologic
» Normoform
e ale ambelor artere
e ale unei artere
hipotrofic
hipertrofic
stenozat
ectaziat
aplatizat
anevrismat
. Vas suplimentar
v" normoform
v’ angiomatos/capilarizat
4. Displazic/malformativ
v’ aplazie musculara
v' hipoplazie musculara
v" hiperplazie musculara
v' disociere musculara
. Profilul endoteliului
v’ aplatizat
v’ proliferativ
v’ erodat
v’ tumefiat
6. Continutul luminal
> al ambelor artere
» al unei artere
eritrocitar
eritromononuclear
limfogranulocitar
tromboembolic
trombi parietali
aglutinate celulare
absent

AN NANENENAN

SENENENENENEN

VIII. Leziuni inflamatorii

> Ale venei

> Ale arterelor

» Ale gelatinei Wharton
> In complex

» Cetoza musculaturii vasculare

B) Profilul morfologic al placii corioamnionale

Criterii morfologice

I. Suprafata amnionala
v’ neteda
v' ondulata

I1. Grosimea placii corioamnionale

Gradul de manifestare in

|
zona

functie de zona

11
zona

111
zona

v
zona

Patologia
raspandita
la 25/ 50/
75/ 100%

Media
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<0,2 cm
<0,5cm
<1.0cm
II1. Amniosul
1. Epiteliul amnional
v normocelular
v’ proliferativ
v’ depozite scuamocelulare
v’ detasat/denodat
2. Stratul compact
v dens
v lax
v’ sclerozat
3. Stratul spongios
v dens
v lax
v’ sclerozat
4. Normocelularitate
5. Hipercelularitate
IV. Componenta vasculara
1. Vascularizarea placii
v" Normala rectilinie
v’ Varicoasa/anevrismala
v’ Vicioasd/angiomatoasa
v' Dezordonata
Venele
Densitatea
unice
multiple
Normoforme
Displazice/malformate
mari
mici
mixte
v’ ectaziate
v’ varicoase
v’ stenozate
v’ anevrismale
4. Musculatura
v' hipoplazica
v’ hiperplazica
v’ disociati
5. Continutul lumenului
v" hematii in lumen
v' trombi parietali
v’ trombi obliterativi
v’ aglutinate celulare
Arterele
1. Densitatea
v’ unice
v multiple
2. Normoforme
3. Displazice/malformate
> mari

VIV V®DNL
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> mici
> mixte
v’ ectaziate
v’ varicoase
v’ stenozate
v’ anevrismale
4. Musculatura
v' hipoplazica
v" hiperplazica
v’ disociati
5. Continutul lumenului
v hematii in lumen
v’ trombi parietali
v’ trombi obliterativi
v’ aglutinate celulare
V. Zona subcorioamnionala
1. Corionul vilozitar
v microvilozitar
v’ micro-/macrovilozitar
» Vascularizarea vilozitatilor
v' normoforma
v’ dereglata
2. Alte modificari:
v  depuneri fibrinoase
v pseudoinfarcte
v’ ectazia spatiilor
v hematii
v’ trombi
v infarcte
v calcificate
VI. Leziuni comorbide — inflamatorii
» Vasculare ale placii
v’ artere
v' vene
» Stroma placii
» Intervilozitare
> Vilozitare
> Altele

Diagnosticul histopatologic:
I segment ombilical

II segment ombilical

III segment ombilical

IV segment (placa corioamnional)

Concluzie clinico-morfopatologica:
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Anexa 3. Factorii determinanti pentru patologia cordonului ombilical

Factori determinanti Lot de | Lotde OR 95% CI p
studiu | control
(n=95) | (n=95)
Suprasolicitari psihoemotionale 26 14 2,5536 1,1861-5,4976 0,01
la locul de munca
Deprindere nociva (fumatul) 10 3 1,0824 1,0012-1,1701 0,04
Primiparitate 49 28 0,005
Patologia CO 1n anamneza 34 20 <0,0001
Infertilitate 9 1 0,02
Afectiuni nefrourinare 40 25 1,2727 1,0323-1,5692 0,02
Polihidramnios 11 1 2,1190 2,0375-2,2070 0,002
Operatie cezariana urgenta 11 2 5,0769 1,9287-27,7546 0,04
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Anexa 4. Modificarile macro- si microscopice ale anexelor fetale in patologia CO

Figura A 4.1. Macroscopia complexului placentar: A — insertie marginald a CO cu
ectazie vasculara (sageatd) a veneli, asociatd cu anormalitati de vascularizare a placii, cu
segmente varicoase la nivelul insertiei si zone vasculare slab evidentiate (sageata) cu
infarcte In zona intermediard; B — insertie centrala de cordon cu aspect usor torsionat in
segmentul placentar si diverticul in forma de ansa al uneia dintre artere, vascularizare
arboriscentd a placii cu varicozitdti microsegmentare

Figura A 4.2. Aspecte de ansamblu ale componentei ombilical-corioamnionale

placentare: A — ectazie varicoasd a unui vas ombilical, cu predilectie in seg. fetal, si
segmentala zonala a placii coriale cu hemoragie la nivel de placa, infarcte ischemice;
B — dilatari segmentale 1n aspect de ansa pseudodiverticulatd pe parcursul cordonului,
ectazie varicoasd segmentald a vaselor placii coriale cu traiect rectiliniu si ondulant,
infarcte mici
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Figura A 4.3. Aspecte de anormalititi ale cordonului ombilical: A — variatii de
cordoane: 1 — cordon rectiliniu cu dedublare incompletd segmentala a cordonului, cu
pseudodiverticul In ansa unuia dintre vase; 2 — cordon hiperspiralat (torsionat), ratatinat
hipoplaziat cu deficientd a stromei gelatinoase; B — pseudochisturi segmentale ale
cordonului ombilical

Figura A 4.4. Aspecte ale probelor componentei vasculare a CO: A —probd a CO cu
anomalie de traiect al v. ombilicale: V — vend cu aspect sinusoidal ce mimeaza trei vase; a
— arterele deplasate la periferie, edem al gelatinei, coraportul stromal-vascular la limita
normei; B — proba a CO cu aspect triunghiular hipertensiv vascular (dupa fixare in
formol): ectazie varicoasd-anevrismald a venei si a uneia dintre artere, cu deficientd a
stromei gelatinoase in coraport cu componenta vasculara
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Figura A 4.5. Aspecte ale probelor componentei placii corioamnionale in profunzime: A —
proba a corioamniosului placentar cu grosime de 0,6-1,0 cm, cu retea vasculard arteriovenoasa: 1
— ectaziata stazata; 2 — dilatarea spatiului subcorioamnional; 3 — vilozitati trunchiulare cu ectazia
venelor si stenoza hipertrofica; 4 — parenchimul usor hiperemiat; B — proba 1x1x0,5 cm cu placa

corioamnionala de grosime 0,2-0,3 cm: 1— vase ectaziate dispersate congestionate; 2 — zona
subcorioamnionald corion-vilozitard densa congestiva; 3 — tromb recent intervilozitar; 4 —
parenchim perifocal congestiv

Figura A 4.7. Componenta vasculari: caz cu
o artera mai scurta, dereglari de traiect ale
venei si ale altei artere x 6. Coloratie H&E

Figura A 4.6. Sectiune histologica
topografica a structurii CO, forma
moderat ovalid, componenta vasculara
arteriovenoasa cu lumene patente x 6.
Coloratie H&E
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Figura A 4.8. Ectazie varicoasa a
venei ombilicale x 50. Coloratie H&E

Figura A 4.10. Sectiune histologica
topografica a zonelor stromal celulare: 1 —
ZSE; 11 — ZIM; 111 — ZPV; IV — ZIV x 6.
Coloratie H&E

Figura A 4.9. Angiomatoza a vilozitaitii
intermediare x 50. Coloratie H&E

Figura A 4.11. Hidrops moderat in ZIM si
focal in ZSE si ZPV, deregliri de traiect a
arterelor de tip hipertensiv (a) si dedublare

(b) cu vena normoforma (V) x 6. Coloratie
H&E
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Figura A 4.12. v. Ombilicala: absenta focala
sau totala a elastinei interne la nivelul
aplaziei si  hipoplaziei musculaturii,
proliferarea zonald a endoteliului x/00.
Coloratie cu orceind

Figura A 4.13. v. Ombilicali: absenta
componentei elastice la nivelul musculaturii,
atrofia musculaturii externe cu accentuarea
componentei conjunctive (1) si a modificarilor
sclerogene focale (2) x250. Coloratie cu orceina

Figura A 4.14. Hipoplazia focara stratului
muscular extern asociat cu endotelita v.
ombilicale non-infectioasd x/00. Coloratie
VG

Figura A 4.15. Hipoplazia focara stratului
muscular  extern, hiperelastoza cu
elastofibroza si tromboza parietala in lipsa
componentului inflamator x/00. Coloratie
cu orceind
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Anexa 5. Protocoale Clinice Standardizate

S ANthTl\ﬁITI],Zﬁ%I& - Protocool"clinic stzomoda.rdi.zat .
SI PROTECTIEI pentru medicii obstetricieni-ginecologi
SOCIALE AL
REPUBLICII
MOLDOVA Procidenta si prolabarea cordonului ombilical
A. Partea introductiva
A.l. | Diagnosticul Procidenta si prolabarea cordonului ombilical
A.2. | Codul bolii 069.0
(CIM 10)
A.3. | Utilizatorii Medicii obstetricieni-ginecologi
A.4. | Scopul protocolului | Standardizarea conduitei sarcinii $i a nasterii la pacientele cu procidenta si
prolabare a cordonului ombilical pentru imbunatatirea prognosticului
fetal, cresterea calitatii serviciului medical, evitarea malpraxisului
A.S5. | Data elaboririi 2019
A.6. | Data revizuirii 2024
A.7. | Categoria Gravide, parturiente
pacientelor
A.8. | Definitia Anomalie de pozitie a cordonului ombilical (CO) reprezentata de
prolapsul acestuia prin colul uterin inainte sau langa partea prezentata a
fatului, in conditiile membranelor amniotice intacte sau rupte.
» Se prezinta sub urmatoarele forme:
1. Procidenta de cordon ombilical (PRCO): membranele amniotice
intacte, ansa cordonului ombilical se situeaza lateral (laterocidentd) sau in
fata (procidentd) capului sau a pelvisului fetal.
2. Prolabarea de cordon ombilical (PCO): membranele amniotice rupte,
ansa cordonului ombilical se situeaza lateral sau In fata partii prezentate a
fatului si este vizibild in vagin sau in afara acestuia.
A.9. | Factorii de risc e Factori materno-fetali:

- multiparitate;

- sarcina multipla (al II-lea fat dintre gemeni);

- polihidramnios;

- nastere prematura;

- masa fatului pana la 2500 g;

- feti de sex masculin;

- prezentatie fetala anormala (pelviana, craniana deflectatd);
- pozitie inalta a fatului;

- pozitie instabila a fatului (asezare transversa sau oblica);
- parte prezentatd neangajata,

- malformaftii congenitale la fat;

- ruptura prematurd de membrane (RPPA);

- RMA spontana;

- anomalii placentare (praevia, jos inserata);

- cordon ombilical lung si/sau subtire.

o Interventii obstetricale:
- amniotomie in caz de prezentatie Tnaltd a fatului, mobild, transversala
sau oblica;
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in prezenta membranelor rupte;
- versiune cefalica externa;
- versiune podalica interna;

membranelor rupte).

- manipulari vaginale asupra fatului (presiune asupra partii prezentate)

- stabilizare a declansarii nasterii (examindri vaginale in prezenta

B. Partea generala spitaliceasca

Descriere \

Motive ‘ Pasi

B.1. Internarea

In sectia obstetricala a
maternitatii

Prezenta indicatiilor
pentru spitalizare C.2.1

USG); C.1.3

- Evaluarea starii generale a gravidei
(FR, Ps, TA, t°C) C.1.1 si a starii
intrauterine a fatului (BCF, CTG,

- Consilierea pacientei si a rudelor C.1.5

B.2. Diagnosticul

Examinari clinice si
investigatii paraclinice

Stabilirea diagnosticului de
procidenta sau prolabare a
cordonului ombilical
C.14)

- Intreprinderea masurilor pentru
minimizarea riscului suferintei si a
sechelelor fetale (A.8, A.9, C.1.2—

B.3. Tactica de conduita

Elaborarea planului de
conduita a pacientei cu
procidentd/prolabare a CO

Atitudinea obstetricala
referitoare la viabilitatea fetala,
tactica de conduita

- Finalizarea sarcinii/nasterii;

C.2.3)

- Alegerea modalitatii de nastere (C.2.2,

B.4. Managementul postpartum

Respectarea recomandarilor

Restabilirea fizica si

- Respectarea metodelor de prevenire a

C3 emotionald a lauzei complicatiilor in PRCO/PCO;
. - . . Gradul
C C. Descrierea metodelor, a tehnicilor si a procedurilor de
dovezi
C.1. Metodele de diagnostic
C.1.1. | Evaluarea starii generale a pacientei:
e Anamneza (evaluarea factorilor de risc); E
e Examenul somatic general — starea generald, starea tegumentelor, Ps, TA, t°, FR.
C.1.2. | Examenul clinic obstetrical: C
e Determinarea varstei gestationale;
e Aprecierea asezdrii i a prezentatiei fatului (pelviana, situs fetal
transversal/oblic);

e Miscdrile fetale atenuate sau accentuate;

e Auscultatia BCF. Se suspecteaza prolapsul ombilical in cazul in care apar BCF
compromise (dereglari de ritm cardiac ca bradicardie, incetiniri variabile etc. B
sau lipsa BCF), in special daca aceste schimbari apar imediat dupa ruperea
spontana a membranelor amniotice sau dupa amniotomie;

e Determinarea perioadei de nastere (prezenta sau absenta contractiilor); I

Examinarea vaginala manuala si/sau cu valve (trebuie sa fie efectuata atunci
cand este suspectat PRCO/PCO, indiferent de termenul de sarcind):

- evaluarea deschiderii colului uterin;

- evaluarea eliminarilor din cdile genitale;
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C.1.3.

C.14.

C.1.5.

- 1n caz de punga amniotica intactd la examen in valve se vizualizeaza ansa
ombilicala lateral sau in fata partii prezentate; /a tactul vaginal — se palpeaza
ansa ombilicald moale, neteda, pulsatila, care aluneca inaintea partii prezentate.
- 1in caz de scurgere a lichidului amniotic — ansa ombilicala este prolabata in
vagin sau in afara acestuia.
Uneori ansa de cordon este greu de decelat, la examen ramanand laterocidenta, sus
situatd si numai pulsatiile si mobilitatea ei juxtacranian, percepute prin intermediul
segmentului, ne permit a face diagnosticul.
Pulsatia cordonului ombilical determina viabilitatea fatului, care conditioneaza
tactica obstetricala ulterioara.

Examenul paraclinic:

e Monitoring cardiotocografic (CTG) — semne de compresiune tranzitorie a
ombilicului in caz de miscari fetale; reducerea miscarilor fetale; modificari ale
traseului CTG initial normal — bradicardie fetald prelungitd, deceleratii variabile
moderate sau severe.

¢ Dupa stabilirea diagnosticului de procidentd/prolabare de cordon, este necesara
monitorizarea BCF prin CTG permanenta pana la nastere.

e USG cu Doppler — stabilirea starii intrauterine a fatului, localizarii placentei si
pozitiei ombilicului, a lungimii, structurii acestuia, a volumului lichidului
amniotic.

Diagnosticul diferential
se efectueaza cu alte cauze de bradicardie fetald acuta, dupa un traseu CTG
normal:

-hipotensiune materna,

-dezlipire prematura de placentd normal inserata;

-rupturd uterina;

-vasa praevia.

Consilierea pacientei si a rudelor acesteia

e Medicul trebuie sd informeze si sd consilieze pacienta si/sau rudele referitor la
diagnostic, tactica de conduita, riscuri, complicatiile posibile si prognosticul
fetal.

e In caz de prematuritate extrema, pacienta trebuie sa fie consiliati pentru
prelungirea sau finalizarea sarcinii in care fatul este la limita viabilitatii.

¢ Obtinerea acordului informat de la pacienta.

e Acordarea suportului psihoemotional postnatal.

v

C.2.

C.2.1.

C.2.2.

Tactica de conduita

Indicatii pentru internare urgenta in stationar:
e procidentd de cordon ombilical;

e prolabarea anselor ombilicale;

e stare alarmanta a fatului.

Conduita profilactica:

» Evitarea practicarii amniotomiei in caz de prezentatie mobild/instabila a fatului.
» Se recomanda efectuarea amniotomiei:
- de catre un specialist cu experientd in acest sens;

- dupa ce se asigurd ca sala de operatii §i personalul acesteia sunt disponibile®.

B (IIb)
C
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C.2.3.

* Riscul unei prolabari de cordon impune posibilitatea efectuarii de urgenta a
unei operafii cezariene.

Conduita curativa:

Adoptarea unei conduite de urgenta pentru:

- indepartarea sau minimizarea probabilitatii de aparitie/agravare a compresiunii
CO;

- minimizarea vasospasmului CO prin evitarea manipuldrii sau racirii acestuia;

- finalizarea cat mai rapida a nasterii pentru a evita afectarea sau decesul fetal prin
compresiunea cordonului ombilical.

Viabilitatea fetala conditioneaza atitudinea obstetricala!

In cazul unui fit viu:
-fixarea orei aparitiei prolabarii ombilicale;
-solicitarea ajutorului imediat;
-pozitionarea parturientei: in decubit lateral stang (pozitia Sims) sau in pozitie
Trendelenburg sau genupectorala;
-utilizarea manevrelor de reducere a compresiunii cordonului ombilical, mai ales
in timpul contractiilor, daca nu exista dereglari de ritm cardiac la fat (ridicarea
digitala a partii prezentate si a portiunii prolabate a CO deasupra diametrului
maxim al craniului fetal, plasarea ansei ombilicale in zona nucald, umplerea
vezicii urinare cu 400-700 ml ser fiziologic).

N.B. Persoana care asigura manevrele de decompresiune a CO nu trebuie sa

retraga mana examinatoare din vagin decat dupa extragerea fatului.

¢ Pentru prevenirea vasospasmului este necesard o manipulare minima a anselor
cordonului ce prolabeaza din vagin; acestea se recomanda a fi acoperite cu
campuri moi umezite in solutie fiziologica calda.

e Daca pacienta se afla in faza latenta sau la inceputul fazei active a I perioade de
nastere, dilatarea orificiului uterin este incompletd, fatul e in prezentatie
transversd/oblicd, partea fetala prezentata nu este angajata in bazinul mic si/sau
este diagnosticatd PRCO, se cere finalizarea nasterii prin operatie cezariana
urgenta.

e In cazul dilatarii complete a colului uterin si angajarii partii prezentate la intrare
in bazinul mic, medicul poate opta pentru finalizarea nasterii prin operatie
cezariand.

e Operatia cezariand trebuie sa fie efectuatd nu mai tarziu de 30 minute dupa
stabilirea diagnosticului.

e In cazul dilatarii complete a colului uterin, angajarii partii prezentate in cavitatea
bazinului mic si existentei conditiilor pentru finalizarea urgentd a nasterii cu
scurtarea perioadei de expulzie prin aplicarea ventuzei obstetricale, a forcepsului
cu epiziotomie larga, nasterea poate fi finalizatd pe cale vaginala.

¢ Nasterea prin caile genitale este posibila atunci cand procesul de nastere se
finalizeaza nu mai tarziu de 20 min. din momentul stabilirii diagnosticului.

e Monitorizarea permanenta si vigilenta a BCF.

e Oprirea unei eventuale perfuzii ocitocice.

e Medicul poate utiliza tratamentul tocolitic pentru a reduce compresiunea
cordonului ombilical (sol. terbutalind 0,25 mg subcutanat).

¢ Administrare de oxigen prin masca parturientei (4 1/min.).

e Abord venos periferic.

e Transportare 1n sala de operatie (in caz de cezariana).

In cazul fiitului mort in utero si/sau cu malformatii incompatibile cu viata, daca

v
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cordonul ombilical nu pulseaza, in lipsa altor indicatii pentru interventia
chirurgicala se recomanda tactica expectativa, cu un minim de prejudiciu matern.

C.3. Recomandari:

¢ Diagnosticarea timpurie a pacientelor care prezinta un risc inalt pentru
PRCO/PCO. E

¢ Consilierea acestor paciente privind necesitatea interndrii in stationar dupa
scurgerea lichidului amniotic si/sau debutul travaliului, minimizand astfel

intarzierile in stabilirea diagnosticului si in conduita optima. E

e Spitalizarea electiva a pacientelor cu pozitie transversa, oblica sau nestabila a
fatului la termenul de 37*6 SA. C
e Spitalizarea pacientelor cu prezentatii noncefalice si cu RPPA. IB
a

¢ Evitarea amniotomiei imediate (in nastere), daca partea prezentatd este mobila.
¢ Evitarea amniotomiei in caz de procidentd de cordon ombilical.
e Respectarea regulilor de amniotomie (de ex., polihidramnios):
-ruperea membranelor amniotice se face in exclusivitate In stationar care dispune
cezariana;
-amniotomia se efectueaza intre contractiile uterine;
-deschiderea sacului amniotic excentric;
-nu se va extinde orificiul de perforare pana cand nu s-a scurs suficient lichidul
amniotic;
-dupa efectuarea amniotomiei, parturienta ramane culcata pana cand nu coboara
partea prezentata la intrare in bazinul mic.

Abrevieri | CIM clasificarea internationald a maladiilor
folosite in | BCF batai ale cordului fetal
document | CTG cardiotocografie
USG ultrasonografie
RPPA ruptura prenatala prematurd a membranelor amniotice
RMA ruptura membranelor amniotice
CO cordon ombilical
PRCO procidentd de cordon ombilical
PCO prolabare de cordon ombilical
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Aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr. 750 din
26.06.2019 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic standardizat pentru medicii
obstetricieni-ginecologi Procidenta si prolabarea cordonului ombilical.

Tabelul 1. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad de Cerinte Corespundere
recomandare cu nivelul de dovezi
Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii Ia sau Ib
de calitate publicate pe tema acestei recomandari.

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, IIa, IIb sau III
publicate pe tema acestei recomandari.

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau v
din experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu.
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate, aplicabile direct acestei
recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinicd a grupului tehnic de L
elaborare a acestui ghid.

Tabelul 2. Clasificarea nivelelor de dovezi
Nivel de Descriere

dovezi

Nivel Ia Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel Ila Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine conceput.

Nivel IIb Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasiexperimental bine conceput, preferabil de la mai multe centre sau
echipe de cercetare.

Nivel III Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca autoritate in
domeniu.

Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate si opinii ale expertilor.
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Protocol clinic standardizat pentru
MINISTERUL . e . :
SANATATII, MUNCII ST medicii obstetricieni-ginecologi
PROTECTIEI SOCIALE
AL . . (X . .o . .
REPUBLICII MOLDOVA Conduita sarcinii si a nasterii la pacientele cu patologie a
cordonului ombilical

A. Partea introductiva

A.l. | Diagnosticul Patologia cordonului ombilical (circulara de CO, insertie anormala a
CO, nod veridic, artera ombilicala unica)

A.2. | Codul bolii (CIM 10) | 069.1, 069.2, 069.4, 069.8

A.3. | Utilizatorii Medicii obstetricieni-ginecologi

A.4. | Scopul protocolului Standardizarea conduitei sarcinii/nasterii la pacientele cu diferite
patologii ale cordonului ombilical pentru reducerea complicatiilor
perinatale, imbunatatirea prognosticului fetal si cresterea calitatii
serviciului medical

A.5. | Data elaborarii 2019

A.6. | Data revizuirii 2024

A.7. | Categoria pacientelor | Gravide, parturiente

A.8. | Definitia Patologia cordonului ombilical reprezinta diferite stari anormale ale

ombilicului care pot provoca restrictii (perturbari) ale circulatiei
sangvine, micsorarea aportului de oxigen si de substante nutritive cétre
fat, cu afectarea sau moartea ulterioara a acestuia.

A.9. | Factorii de risc varsta < 18 ani si > 28 de ani;

paritate (trei si mai multe nasteri);

infertilitate endocrina;

avorturi spontane recurente;

sindrom Asherman;

miom uterin;

anomalii de dezvoltare a uterului;

sarcind extrauterina;

boala inflamatorie pelviana (anexite cronice);

infectii urogenitale (sexual transmisibile, infectit TORCH);
anamneza extragenitald complicata (diabet zaharat, hipertensiune
cronica, tromboembolism venos, anemie severa, maladii autoimune,
cardiace, respiratorii);

e anamneza obstetricald complicata (anomalii ale structurii, lungimii,
pozitiei sau insertiel cordonului ombilical in antecedente);
infectie intrauterina;

trauma abdominala;

anomalii congenitale la fat;

manipulatii intrauterine (de ex., cordocenteza);

factori/deprinderi nocive;

efort fizic excesiv;

persoane socialmente vulnerabile.

B. Partea generala spitaliceasca

Descriere \ Motive \ Pasi

B.1. Internarea

In sectia de patologie a \ Prezenta indicatiilor \ - Internarea/transferul in sectia
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sarcinii/obstetricala a
maternitatii

pentru spitalizare, C.5.2

patologia sarcinii/obstetricala a
maternitatii;

- Evaluare a starii generale a
gravidei, a starii intrauterine a fatului
si examen obstetrical, C.5.1;

- Consilierea pacientei si a rudelor,
cu informarea despre riscurile si
complicatiile posibile, C.5.3.

B.2. Diagnosticul

Examinari clinice si
investigatii paraclinice:
C.1.3,14,2.3,2.4,3.3,34,
4.3,4.4

Stabilirea diagnosticului de
patologie a cordonului
ombilical

- Determinarea patologiei cordonului
ombilical, C.1-C.4;

- Evaluarea riscurilor posibile de
suferinta si sechele fetale,
intreprinderea masurilor pentru
minimizarea acestora, A.9.

B.3. Tactica de conduita

Atitudinea obstetricala
referitoare la viabilitatea
fetala, tactica de conduita

Elaborarea planului de conduita
a pacientei cu patologie a
cordonului ombilical

Alegerea modalitatii de nastere si a
timpului oportun pentru mama si fat
in functie de patologia CO;

C.15, 1.6, 2.5, 2.6, 3.5, 3.6, 4.5, 4.6

B.4. Managementul postpartum

Intreprinderea masurilor de
prevenire a patologiei
ombilicale in sarcinile
ulterioare si de reabilitare a
pacientei

- Evitarea cauzelor posibile de
patologie a CO la planificarea
sarcinilor ulterioare;

- Restabilirea fizica si
emotionald a lauzei.

- Consiliere psihoemotionala, C.5.3;
- Investigatii morfohistologice ale
CO, C.o;

- Oferirea recomandarilor, C.7.

C. Descrierea metodelor, a tehnicilor si a procedurilor

Gradul

C Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor de

dovezi

C.1.

C.1.1.

C.1.2.
- hidramnios;

C.1.3.

RCIUF;

USG.

sarcind suprapurtata;

prelungirea perioadei a II-a de nastere;
compresiune extrinseca si reducerea fluxului sangvin fetal;

- identificarea acestei patologii prin palpare in momentul nasterii*, in caz de lipsd a

Circulara de cordon ombilical

Definitie. Situatie in care cordonul ombilical prezintd infasurari unice sau multiple
de 360° in jurul unor segmente fetale precum gat (mai frecvent), trunchi, membre.

Anamneza (particularitatile deosebite din anamneza):

- cordon ombilical lung;
- miscarile fetale active/exagerate.

Examen clinic obstetrical
Acordati atentie la urmdtoarele:
miscari fetale diminuate;
dereglari de ritm cardiac;

I

1A%
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* Obstetricianul poate evalua prezenta circularei de CO clinic printr-un test
noninvaziv ce implica compresiunea manuald transabdominala in regiunea gdatului
fetal. In cazul compresiei CO se schimba ritmul cardiac fetal, provocind deceleratii
si testul este considerat pozitiv. Aceasta este indicatia pentru monitorizarea
permanentd a BCF pdna la nasterea fatului.

C.1.4. | Examen paraclinic
e USG cu Doppler color (persistenta unei structuri vasculare la nivelul gatului fatului I
sau al altor portiuni ale corpului acestuia);
e CTG (suspecta/patologicd) — deceleratii scurte in a II-a perioada a nasterii. A
C.1.5. | Conduita profilactica
N.B. Poate fi efectuata numai in perioada a Il-a a nasterii.
- Evitarea clamparii cordonului ombilical;
- Trecerea cordonului peste capul fatului (dacad infasurarea nu este stransa);
- Manevra Somersault (in caz de infasurare stransa, eliberarea circularei prin
plasarea palmei la nivelul occipitului fatului si impingerea usoara a acestuia catre
coapsa mamei).
C.1.6. | Conduita curativi
Alegerea tacticii de conduitd depinde de:
- numarul de Infagurari*;
- varsta gestationald;
- masa probabila a fatului (MPF);
- starea intrauterina a fatului.
e in caz de dereglari de ritm cardiac in sarcini si/sau de combinatie cu alte patologii,
se recomanda operatia cezariana electiva pana la debutul nasterii.
¢ Daca suferinta fetald a aparut in perioada I-a a nasterii, se recomanda finalizarea
nasterii prin operatie cezariand urgenta.
e Daca suferinta fetald (starea alarmanta a fatului) a aparut in perioada a II-a a
nasterii, se recomanda extragerea rapida a fatului cu scurtarea acestei perioade de
nastere prin aplicarea ventuzei obstetricale (sau a forcepsului) si/sau prin
epiziotomie.
e in caz de asociere cu RCIUF, se recomanda finalizarea nasterii in cel mai apropiat
timp.
* O singura infasurare de CO fara suferintd fetald nu este o indicatie pentru D
operatia cezariand.
C.2. Insertie anormali a cordonului ombilical
C.2.1. | Definitie. Se deosebesc urmatoarele tipuri de insertie a CO:
marginald (CO se insereaza la mai putin de 1,5-2 cm de marginea placentei).
Clinic semnificative sunt numai cazurile in care insertia CO are loc la mai putin
de 7 din raza placentei de la marginea ei.
e bifurcatd (o parte din traiectul vaselor ombilicale se afla intre foitele amniocoriale,
ramificandu-se spre lobii placentari). Aceasta nu influenteaza asupra starii
intrauterine a fatului si tactica obstetricala.
e velamentoasd (insertia cordonului ombilical 1n afara placii coriale la nivelul
11

membranelor, fiind in regiunea orificiului uterin, anterior partii prezentate a
fatului);
e vasa praevia (vasele funiculare sunt situate in aria orificiului cervical inferior).
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C.2.2.

C.2.3.

C.24.

C.2.5.

C.2.6.

Anamneza (particularitatile deosebite):

- tehnologii de reproducere asistata;

- multiparitate;

- sarcina multipla;

- anomalii placentare (jos inserata, praevia, bilobata sau cu lobi accesorii);
- hemoragii antenatale;

- iminenta de nastere prematura;

- artera ombilicald unica.

Examen clinic obstetrical

Acordati atentie la urmdatoarele:

- determinarea varstei gestationale;

- determinarea perioadei de nastere (prezenta sau absenta contractiilor);

- auscultatia BCF (suferinta fetala cauzata de compresiunea vaselor ombilicale,
determinand hipoxie fetala, si/sau ruptura vaselor praevia odata cu ruptura
membranelor, determinand anemie fetala acutd);

- examinare vaginala digitala:

v" evaluarea deschiderii colului uterin;

v" in caz de pungd amniotica intactd, se percep pulsatiile vaselor ombilicale
neprotejate, care trec prin membranele amniotice libere n apropierea colului
uterin sau in fata partii prezentate;

v' in caz de rupere spontana a membranelor amniotice sau prin amniotomie, se
cere evaluarea elimindrilor din caile genitale; in caz de ruptura a vaselor apar
sangerari vaginale indolore cu sange de culoare rosu-inchis (hemoragie
Benckiser).

Examen paraclinic

e CTG — suspecta/patologica;

¢ USG transabdominald/transvaginald cu Doppler color: evaluarea starii intrauterine
a fatului, fetometria (foarte des se intalneste RCIUF), insertia periferica a CO in
discul placentar, persistenta vasa praevia.

N.B. Diagnosticul prenatal de vasa praevia poate fi stabilit incepand de la 18-24 SA4,

este necesar sa fie confirmat la termenul de 30-32 Sa, in special la pacientele care

fac parte din grupa de risc.

Conduita profilactica

» Internarea profilacticd, in mod planic, a gravidelor de la 30-32 SA cu vasa praevia
confirmata si/sau Tn combinatie cu factori de risc, pentru monitorizarea starii
intrauterine a fatului si elaborarea tacticii de conduita .

N.B. Luand in considerare rata inalta de mortalitate perinatala dupa ruptura vasa

praevia, decizia privind finalizarea sarcinii nu trebuie sa fie amdnata pentru o

perioada lunga de timp.

» Profilaxia SDR in legatura cu riscul crescut de nastere prematura.

Conduita curativa

» Indicatii pentru operatia cezariana electiva:
-la termenul de gestatie de 34-36 SA la pacientele asimptomatice;
-inainte de debutul travaliului;
-nainte de RPPA.

2++
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C.2.6.

» Indicatii pentru operatia cezariand de urgenta in interesul fatului:
-debutul travaliului;
-dereglari de ritm cardiac (tahicardie, BCF neregulate etc.);
-deceleratii repetate si variabile, rezistente la tocoliza;
-RPPA;
-Ruptura a vasa praevia si hemoragie vaginala cu sange fetal.
» Contraindicatii in conduitdi:
v nastere activa (per vias naturalis);
v' inducerea travaliului;
v’ efectuarea amniotomiei dupa stabilirea diagnosticului de vasa praevia.

C.3.

CJ3.1.

C.3.2.

C.3.3.

C.34.

C.3.5.

C.3.6.

Nod veridic

Definitie. Loc in lungul cordonului ombilical care s-a format in urma trecerii fatului
intrauterin prin-o bucla de cordon. Pot fi unice, duble sau multiple.

Anamneza (particularitatile deosebite):
- varsta materna avansata (> 35 de ani);
- multiparitate;

- avorturi spontane Tn anamneza;

- patologie extragenitald (anemie, obezitate, HTA cronica);
- sarcind gemelara monoamniotica;

- polihidramnios;

- miscari fetale exagerate;

- RCIUF;

- sarcind prelungita;

- fat de sex masculin;

- CO lung.

Examen clinic obstetrical

Acordati atentie la urmdtoarele:

- suferinta fetala hipoxica;

- deces fetal (ante- sau intranatal).

N.B. Semnele clinice sunt putine si nespecifice.

Examen paraclinic

e USG 3D cu Doppler (semn caracteristic: ,,bucla agatatd la doua ultrasonografii
repetate sau pastrarea acesteia dupa schimbarea pozitiei pacientei);

e CTG — suspecta/patologica. Se recomanda monitorizarea permanenta a BCF pe tot
parcursul nasterii.

Conduita profilactica — nu exista.

Conduita curativa

- Nod veridic izolat fara suferinta fetald — nastere pe cale naturala;

- Nod veridic cu circulard multipla de cordon (> 2 infasurari) si/sau alte patologii ale
CO — nastere prin operatie cezariana electiva.

- In caz de suferinti fetald acutd — nastere/sarcini finalizata prin cezariana urgenta.
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C4.

C4.1.

Artera ombilicala unica

Definitie. Cordonul ombilical prezintd un numar de doar doua vase, respectiv o vena
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si 0 artera.

C.4.2. | Anamneza (particularitatile deosebite): I

- aberatii cromozomiale;

- malformatii congenitale;

- avorturi timpurii;

- sarcind multipld;

- patologii somatice severe si boli infectioase ale viitoarei mame 1n primul trimestru
de sarcina;

- diabet zaharat;

- deprinderi nocive (fumat, abuz de alcool, consum de droguri si de medicamente
puternice);

- expunerea la radiatii, conditii nefavorabile de mediu, riscuri profesionale la locul
de munca.

C.4.3. | Examen clinic obstetrical
Acordati atentie la urmdtoarele:

» Semnele clinice izolate ale acestei anomalii in cele mai multe cazuri absente.
>In caz de asociere cu alte malformatii congenitale si genetice, poate provoca:
-RCIUF;
-prematuritate;
-anomalii placentare (placenta circumvalata, placenta cu greutate mica);
-hipoxie fetala cronica;
-moarte intrauterind a fatului.

C.4.4. | Examen paraclinic

e USG (dupa 20-21 SA cu sectiune transversala a ombilicului si cu vezica urinara B
plind);

e Dopplerometrie (definirea principalilor indicatori ai fluxului de sange in cordonul
ombilical).

C.4.5. | Conduita profilactici D
Dupa identificarea AOU, se recomanda o monitorizare constanta a sarcinii pana la
nastere prin efectuarea USG cu Dopplerometrie, pentru a diagnostica la timp
modificarile fluxului sangvin in artera ombilicala si pentru a evita complicatiile
fetale posibile.

C.4.6. | Conduita curativa
Decizia de finalizare a sarcinii prin nastere pe cale naturald sau operatie cezariand se
va lua 1n baza confruntarii mai multor indicatori Intr-un consiliu reprezentativ.

C.s. Conduita generala

C.5.1. | Evaluarea starii pacientei, a fatului si examenul obstetrical
a) Examen somatic general (FR, Ps, TA, t°C etc.) si pe sisteme ale pacientei.

b) Examenul starii intrauterine a fatului (prin auscultatie, CTG, USG cu velocimetrie
Doppler).
c) Examen obstetrical extern, examen 1n valve conform criteriilor standardizate.

C.5.2. | Indicatii pentru internare in stationar

Internare planica: D

a) anomalii ale ombilicului confirmate sau suspecte;
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b) circulard multipld de cordon in jurul gatului (> 2 infasurari);

¢) insertie velamentoasa a CO cu vas praevia;

d) artera ombilicald unica, in combinatie cu RCIUF, malformatii congenitale, alte
anomalii ale CO.

Internare urgenta:

Stare alarmanta a fatului, cauzata de patologia CO.

C.5.3. | Consiliere psihoemotionala D
a) Consilierea pacientei si a rudelor acesteia, cu informare despre diagnostic (tipul
patologiei CO), tactica de conduitd a sarcinii si/sau a nasterii, riscurile si
complicatiile posibile.

b) Informarea pacientei despre prognosticul fetal atat in caz de continuare, cét si in
caz de finalizare a sarcinii.

c¢) Obtinerea acordului informat de la pacienta.

d) Acordarea suportului psihoemotional postnatal.

C.6. | Examen morfohistologic al cordonului ombilical postpartum

- Examinare macroscopica a CO: lungime, masd, diametru mediu, insertie, numar de
vase, gelatina Wharton, vectorul/indicele de rasucire, anomalii.

- Examinare histopatologica microscopica a CO.

C.7. | Recomandari

¢ Informarea despre factori cauzali care au provocat patologia cordonului ombilical D
si masurile necesare pentru diminuarea consecintelor negative posibile.

¢ Eliminarea factorilor ddunatori in I trimestru de sarcina ulterioara.

e Examinare completd a gravidei si a fatului pentru depistarea cat mai devreme a
patologiei CO.

¢ Control dinamic la medicul obstetrician-ginecolog pe parcursul sarcinii.

Abrevieri CIM clasificarea internationald a maladiilor
folosite in FR frecventa respiratorie
TA tensiune arteriald
document HTA hipertensiune arteriald
BIP boald inflamatorie pelviana
BCF batdile cordului fetal
CTG cardiotocografie
USG ultrasonografie
MPF masa probabild a fatului
RCIUF restrictie de crestere intrauterina a fatului
RPPA ruptura prenatald prematurd a membranelor amniotice
SDR sindrom de detresa respiratorie
CO cordon ombilical
AOU arterd ombilicald unica
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Clasificarea nivelului de dovezi:

1++ Metaanaliza de calitate inaltd, revizuire sistematica a studiilor clinice randomizate cu risc foarte redus de
prejudiciu.

1+Metaanalize bine efectuate, evaluari sistematice ale studiilor controlate randomizate, studii clinice randomizate
sau controlate, cu un risc redus de prejudiciu.

1-Metaanalize, revizuiri sistematice ale studiilor controlate randomizate, studii clinice randomizate sau controlate,
cu un risc ridicat de prejudiciu.

2++ Revizuiri sistematice ale studiilor caz—control sau de cohortd de inalta calitate, cu un risc foarte scazut de
confuzie si prejudiciu si o mare probabilitate ca corelatia este cauzala.

2-Studii caz—control sau de cohorta cu un risc ridicat de confuzie si prejudiciu si un risc semnificativ ca corelatia nu
este de cauzalitate.

3 Studii neanalitice, raportari de cazuri, serii de cazuri.

4 Opinia expertilor.

Grade de recomandare

A. Cel putin o metaanaliza, analiza sistematica sau studiu controlat randomizat, evaluat ca 1 ++ si direct aplicabile
populatiei-tintd; sau o revizuire sistematica a studiilor randomizate controlate, constand in principal din studii
clasificate ca 1+ direct aplicabile populatiei-tinta i care demonstreaza coerenta generala a rezultatelor.

B. Analiza studiilor evaluate ca 2++ direct aplicabile populatiei-tintd, cu rezultate concludente, sau dovezi
extrapolate din studiile evaluate ca 1 ++ sau 1+.

C. Dovezi, inclusiv studii clasificate ca 2+ direct aplicabile populatiei-tinta si care demonstreaza coerenta generala
a rezultatelor; sau dovezi extrapolate din studii evaluate ca 2 ++.

D. Nivelul de evidenta 3 sau 4; sau dovezi extrapolate din studii evaluate ca 2+.

178




Anexa 6. Caracteristici discriminante ale regresiei logistice
(sensibilitate, specificitate, suprafata sub curba ROC)

ROC Curves for All Model Building Steps
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Figura A 6.1. Curba ROC a modelului
predictiv al probabilitatii de
supravietuire a  nou-nascutilor cu
patologie a cordonului ombilical
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Anexa 8. Acte de implementare

MINISTERUL SANATATIIL, MUNCII $I . MHUHHCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHHA,
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII « TPYJA H COIHAILHOM 3ATHUTHI
MOLDOVA PECIYBJIHKHA MOJIJIOBA
INSTITUTIA TOCYJIAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIUKO-CAHUTAPHOE YUPEXJIEHUE
INSTITUTUL HHCTHATYT MATEPH U PEBEHKA
MAMEI S1 COPILULUIL (TMCY HMuP)
~ _(IMSPIMsiC) ’ 7 i o
MD-2062, mun. Chisindu, str. Burebista, 93 M]1-2062, mys. Kumunoy, ya. Bypebucra, 93
Tel. (+37322) 52-36-61; Ten. (+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 Paxc. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com

"3\ ,APROB”
‘ sctor IMSP IMsiC
.med., conf.univ

1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA MORFOMETRICA DE
EVALUARE A CORDONULUI OMBILICAL PRIN DETERMINAREA
INDICATORILOR ORGANOMETRICI PREDICTIVI”

2. De cine a fost propusid: ALSATOU A, doctoranda, PETROVICI V., dr. st. med., cercet.
st. superior, DONDIUC L, dr. hab. st. med., conf. univ., S]NTﬁNA L., dr. st. med., conf. cercet.

3. Unde a fost implementati: 1) Sectiile obstetricale nr.1 si 2; 2) Sectia RTI nou-ndscuti
IMsiC; 3) Sectia de Supraveghere si Ingrijire neonatala; 4) Serviciul de Morfopatologie §i
Citopatologie a IMSP IMsiC; 5) Laboratorul stiintific de Morfopatologie a IMSP IMsiC.

4. Rezultatul implementirii: Cordonul ombilical trebuie sa fie un obiect de studiu
indispensabil cu masurarea exactd a parametrilor si aprecierea particularitatilor anatomice si
patologice individuale cu descrierea acestora in documentatia medicald. Metoda de examinare
macroscopicd propusd reprezintd express-diagnostic clinico-morfologic in determinarea
parametrilor morfometrici a CO prin aprecierea indicatorilor organometrici standardizati (simpli
si calculabili).

5. Eficacitatea implementirii propuse: Efectul pozitiv acestei metode de diagnostic consta
in imbuniatatirea rezultatelor investigatiei macroscopice a cordonului ombilical cu identificarea
indicatorilor organometrici predictivi si macrometria particularitatilor anatomice sau patologice,
optimizarea diagnosticului clinico-morfopatologic a particularitatilor circulatiei placento-fetale si
determinarea riscului morbiditatii/mortalitatii perinatale. Inovatia reprezinta o premiera absoluta
pentru teoria si practica obstetrical-ginecologica, neonatologica si morfopatologica autohtona.

Vicedirector de cercetare,

inovare si transfer tehnologic

Dr. hab. st.med., prof.univ. / Ninel REVENCO
Secretar stiintific

/ )
Dr. st.med., conf.univ _ / M ¢ Ala BURLACU
7
J

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie, certificatd cu nr.454 din
26.12.2019
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MINISTERUL SANATATIL, MUNCII SI
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII
MOLDOVA

MHMHUCTEPCTBO 3IPABOOXPAHEHUS,
TPYJA M COLMAJIBHOM 3ALINTHI
PECIIYBJIMKHA MOJIZIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA
PUBLICA
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1

ITYBJIMYHOE MEJJMKO-CAHUTAPHOE
YUYPEXJIEHUE
MYHUIUAIIAJIBbHASA KJIMHUYECKAS
BOJIBHHUIIA Ne 1

MD-2001, mun. Chisinau, str. Melestiu, 20 MJI-2001, mys. Kumunsy, yn. Menectuy, 20
Tel. (+37322) 27-04-79; Ten. (+37322) 27-04-79;
Fax. (+37322) 80-95-32 ®akc. (+37322) 80-95-32
E-mail: scm1@ms.md E-mail: scm | @ms.md

www.scm |.md www.scm l.md

. »APROB”
irector IMSP SCM Nr. 1

flﬁe CRASIUC

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,2METODA MORFOMETRICA DE
EVALUARE A  CORDONULUI  OMBILICAL PRIN DETERMINAREA
INDICATORILOR ORGANOMETRICI PREDICTIVI”

2. De cine a fost propusid: ALSATOU A., doctoranda, PETROVICI V., dr. st. med.. cercet.
st. superior, DONDIUC ., dr. hab. st. med., conf. univ., SINITINA L., dr. st. med., conf. cercet.

3. Unde a fost implementata: 1) Sectiile obstetricale nr.1, 2 si 3; 2) Sectia anatomie
patologica.

4. Anul implementarii: 2019.

5. Rezultatul implementarii: Cordonul ombilical trebuie sa fie un obiect de studiu
indispensabil cu masurarea exactd a parametrilor, aprecierea particularitdtilor anatomice si
patologice individuale. Metodd de examinare macroscopicd propusd reprezintd express-
diagnostic clinico-organometric standardizat pentru determinarea predictorilor morbiditatii nou-
nascutului.

6. Eficacitatea implementarii propuse: Efectul pozitiv acestei metode de diagnostic consta
in identificarea indicatorilor organometrici predictivi, optimizarea diagnosticului clinico-
morfologic a particularitatilor circulatiei placento-fetale si determinarea riscului morbiditatii
perinatale.

Vicedirector A B
pe probleme obstetrical-ginecologice f Alina BEJAN

-~
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MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI MHHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHMSI,
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII TPYJIA H COLITMAJIBHOM 3AIMTDI
MOLDOVA PECIIYBJIMKH MOJIJIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA [TYBJIMYHOE MEJIMKO-CAHUTAPHOE

PUBLICA VYPEXJIEHUE
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1 MYHHUIIMITAJIBHA ST KIIMHUYECKA ST
BOJIBHUIIA Ne 1
MD-2001, mun. Chisinau, str. Melestiu, 20 MJI-2001, myH. Kuwunsy, yn. Menectuy, 20
Tel. (+37322) 27-04-79; Ten. (+37322) 27-04-79;
Fax. (+37322) 80-95-32 ®akc. (+37322) 80-95-32
E-mail: scim | (@ms.md E-mail: scm | @ms.md
www.scm1.md www.scml.md

,APROB”
IMSP SCM Nr.1

V” ﬁrie CRASIUC

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,STABILIREA PREDICTORILOR DE
PROGNOZA A MORBIDITATII NEONATALE PRIN ORGANOMETRIA
CORDONULUI OMBILICAL”

2. De cine a fost propusa: ALSATOU A., doctoranda, DONDIUC 1., dr. hab. st. med., conf.
univ.

3. Unde a fost implementata: 1) Sectiile obstetricale nr.1, 2 si 3; 2) Sectiile reanimare si
terapie intensiva a nou-nascutilor nr.1, 2; 3) Sectiile patologia nou-nascutilor nr.1, 2.

4. Anul implementarii: 2019.

5. Rezultatul implementirii: Cordonul ombilical trebuie s fie un obiect de studiu postnatal

indispensabil cu maésurarea exactd a parametrilor, aprecierea particularititilor anatomice si
patologice individuale. Metodd de examinare propusid reprezintd express-diagnostic clinico-
organometric standardizat pentru determinarea predictorilor morbiditatii nou-nascutului.

6. Eficacitatea implementarii propuse: Impactul acestei metode de diagnostic constd in
stabilirea indicatorilor predictivi pentru prognosticul morbiditatii neonatale prin investigarea

macroscopicd organometrica a cordonului ombilical.

Vicedirector Va .
pe probleme obstetrical-ginecologice j Alina BEJAN

-
+
Managerul serviciului neonatal-pediatric 4% @3 7{D <¢_ Dorina ROTARU
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W

“APROB”
,Bm__rector pentru activitatea de cercetare,

P US) K ,,Nicolae Testemitanu” din RM

ACTUL nr. 58

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

Denumirea ofertei pentru implementare: "METODA MORFOMETRICA DE
EVALUARE A CORDONULUI OMBILICAL PRIN DETERMINAREA
INDICATORILOR ORGANOMETRICI PREDICTIVL”

Autori: ALSATOU A., doctoranda, PETROVICI V., dr. st. med., cercet. st. superior,

DONDIUC 1., dr. hab. st. med., conf. univ., SINlTiNA L., dr. st. med., conf. cercet.

. Numiirul inovatiei Nr. 5731 din 26 decembrie 2019.
. Unde si cind a fost implementati: Propunerea este implementata in calitate de algoritm de

efectuare examindrii macroscopice a cordonului ombilical prin determinarea indicatorilor
organometrici predictivi in cadrul IMSP IMsiC si IMSP SCM nr.1.

. Eficacitatea implementirii: consti in imbunatitirea rezultatelor investigatiei macroscopice a

cordonului ombilical, asigurarea unei examinari morfopatologice certe cu identificarea
indicatorilor organometrici predictivi si macrometria particularititilor anatomice sau
patologice, optimizarea diagnosticului clinico-morfopatologic a particularitatilor circulatiei
placento-fetale si determinarea riscului morbiditatii/mortalitatii perinatale. Inovatia reprezmta
o premiera absoluta pentru teoria si practica obstetrical-ginecologicd, neonatologica si
morfopatologica autohtona.

Obiectii/Propuneri: Cordonul ombilical trebuie sa fie un obiect de studiu indispensabil cu
misurarea exacti a parametrilor si aprecierea particularititilor anatomice si patologice
individuale cu descrierea acestora in documentatia medicald. Implementarea propunerii in
procesul stiintifico-practic este rationald, utild si eficientd, deschide noi perspective in
instruirea medicala.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Director IMSP IMsiC // % /
Dr. st:med., confuniv o {4 Sergiu GLADUN
/7

Director IMSP SCM Nr.1 q 2 lurie CRASIUC
Sef departament stiinta - v /
Dr. hab. st. med., prof. univ. N~ Ghenadie CUROCICHIN
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MINISTERUL SANATATIL, MUNCII SI A MUHUCTEPCTBO 3JIPABOOXPAHEHMUS,
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII DS TPYJIA 1 COIIHAJTBHOM 3AIIUATHI

MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIJIOBA
INSTITUTIA I'OCYJAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIUKO-CAHUTAPHOE VUPEXJIEHUE
INSTITUTUL HHCTUTYT
MAMEI $1I COPILULUI MATEPH U PEBEHKA

MD-2062, mun. Chiginau, str. Burebista, 93
Tel. (+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA PROTOCOLULUI EXAMINARII
PARTICULARITATILOR STRUCTURAL-FUNCTIONALE ALE CORDONULUI
OMBILICAL SI PLACII CORIOAMNIONALE”

2. De cine a fost propusia: ALSATOU A., doctoranda, PETROVICI V., dr. st. med., cercet. st.
superior, ILIADI-TULBURE C., dr. st. med., conf. univ., DAVID V., dr. st. med., conf. univ.

3. Unde a fost implementati: 1) Sectiile obstetricale nr. 1 si nr. 2 a IMSP IMsiC; 2) Serviciul de
Morfopatologie si Citopatologie a IMSP IMsiC; 3) Laboratorul stiintific de Morfopatologie a IMSP
IMsiC.

4. Rezultatul implementarii: Elaborarea protocolului unic de examinare a anexelor fetale creste
accesibilitatea evaludrii_particularitatilor macro- si microscopice in mod segmentat ale cordonului
ombilical, plicii corioamnionale, zonei corio-vilare si spatiilor interviloase, ofera posibilitatea studierii
complexe a particularitatilor etiopatogenetice ale diferitelor stari patologice ale acestor structuri, ceea ce
contribuie la optimizarea diagnosticului clinico-morfopatologic.

5. Eficacitatea implementarii propuse: Efectul pozitiv al propunerii constd in asigurarea unei
examindri certe a componentei epitelial-stromal-vasculare ale cordonului ombilical si placii
corioamnionale placentare, precum si indicarea rolului lor asupra tulburarilor hemodinamice acute sau
cronice in circulatia feto-placentara magistrald, pentru aprecierea managementului obstetrical si
stabilirea prognosticului mortalitatii/morbiditatii perinatale.

Vicedirector cercetare,
transfer tehnologic, inovatii ,
Dr. hab. st. med., prof. univ. Ninel REVENCO

|
Secretar stiintific 4

Dr. st. med., conf. univ 7, M Ala BURLACU
v/ :
7 - O
7

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere de inovatie, certificatd cu nr. 455
din 07 februarie 2020
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“APROB”
rpentru activitate de cercetare,

ACTULnr.5

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: ,APLICAREA PROTOCOLULUI
EXAMINARII PARTICULARITATILOR STRUCTURAL-FUNCTIONALE ALE
CORDONULUI OMBILICAL SI PLACII CORIOAMNIONALE”

. Autori: ALSATOU A., doctoranda, PETROVICI V., dr. st. med., cercet. st. superior, ILIADI-

TULBURE C., dr. st. med., conf. univ., DAVID V., dr. st. med., conf. univ.

. Numéirul inovatiei Nr. 5734 din 07 februarie 2020.

. Unde si caAnd a fost implementati: Propunerea este implementati in calitate de protocol unic de
examinarea particularititilor macro- si microscopice in mod segmentat ale cordonului ombilical,
plicii corioamnionale, zonei corio-vilare si spatiilor interviloase in cadrul IMSP IMsiC din luna
ianuarie 2020.

. Eficacitatea implementirii: Efectul pozitiv al propunerii constd in asigurarea unei examindri
certe a componentei epitelial-stromal-vasculare ale cordonului ombilical si placii corioamnionale
placentare, precum si indicarea rolului lor asupra tulburarilor hemodinamice acute sau cronice in
circulatia feto-placentard magistrala, pentru aprecierea managementului obstetrical si stabilirea
prognosticului mortalitatii/morbiditatii perinatale.

. Obiectii/Propuneri: Standardizarea protocolului unic de examinare va permite evaluarea
individualizati a stirii si functiondrii normale a cordonului ombilical si placii corioamnionale,
precum si manifestarea unor anormalititi si importanta acestora pentru dezvoltarea fatului si
functionarea complexului placentar. Implementarea propunerii in procesul stiintifico-practic este
rationald, utila si eficientd, deschide noi perspective in instruirea medicala.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Director IMSP IMsiC / /j/ e /

Dr. st.med., conf.univ ’ / ot Sergiu GLADUN
/ /

Sef Departament Stiinta 7

Dr. hab. st. med., prof. univ. NS Ghenadie CUROCICHIN
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Seria: O

Numairul de inregistrare: 7299

Data fnregistrarii: 11.07.2022

Numarul cererii: 2082

Denumirea obiectului: ,DIAGNOSTICUL PRENATAL SI MACROSCOPIC AL
CORDONULUI OMBILICAL IN STABILIREA INDICILOR
MORFOMETRICI SI MORFOLOGICI CU IMPACT iN
DISFUNCTIA PLACENTARA SI IN REZULTATELE
PERINATALE”

Autori:

Alsatou Alina IDNP: 2004046011084

Petrovici Vergil IDNP: 2001042021787

Dondiuc Turie IDNP: 0960908540441

Rotari Marin IDNP: 0962702547402

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Medico-Sanitara Publica "INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI"

IDNO: 1003600151643

Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu"

din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

EXTRAS
din Legea nr. 139/2010 privind dreptul de autor si drepturile conexe:

Art. 5 alin. (6): Protectia dreptului de autor se extinde asupra formei de exprimare, dar
nu se extinde asupra ideilor, teoriilor, descoperirilor stiintifice, procedeelor, metodelor
de functionare sau asupra conceptelor matematice ca atare si nici asupra inventiilor
cuprinse intr-o operd, oricare ar fi modul de preluare, explicare sau de exprimare.

_L.S. @%m Sefa Directie Drept de Autor
AGENTIA DE STAT

PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICIl MOLDOVA
TOCYAAPCTBEHHOE ATEHCTBO
NO MHTENNEKTYANBHOA COBCTBEHHOCTH

PECNYB/INKM MONJIOBA |
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Seria: O

Numarul de inregistrare: 7300

Data inregistrarii: 11.07.2022

Numarul cererii: 2083

Denumirea obiectului: ,,PARTICULARITATILE CLINICO-ANAMNESTICE
SI DE EVOLUTIE ALE PERIOADEI PERINATALE
IN PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL”

Autori:

Alsatou Alina IDNP: 2004046011084

Dondiuc Iurie IDNP: 0960908540441

Iliadi-Tulbure Corina IDNP: 0972406425056

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Medico-Sanitara Publica "INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI"

IDNO: 1003600151643

Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae

Testemitanu" din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

EXTRAS
din Legea nr. 139/2010 privind dreptul de autor si drepturile conexe:

Art. 5 alin. (6): Protectia dreptului de autor se extinde asupra formei de exprimare, dar
nu se extinde asupra ideilor, teoriilor, descoperirilor stiintifice, procedeelor, metodelor
de functionare sau asupra conceptelor matematice ca atare si nici asupra inventiilor
cuprinse intr-o operd, oricare ar fi modul de preluare, explicare sau de exprimare.

AGENTIA DE STAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICII MOLDOVA
FOCYAAPCTBEHHOE ArEHCTBO
NO UHTENEKTYANbHOA COBCTBEHHOCTH
PECNYB/IMKKM MONAOBA
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Seria: O

Numarul de inregistrare: 7303

Data inregistrarii: 11.07.2022

Numairul cererii: 2086

Denumirea obiectului: ,PROFILUL MORFOPATOLOGIC STRUCTURAL-
FUNCTIONAL AL CORDONULUI OMBILICAL SI
PLACII CORIOAMNIONALE CU STANDARDIZAREA
SI CLASIFICAREA CLINICO-MORFOLOGICA
APLICATIVA”

Autori:

Alsatou Alina IDNP: 2004046011084

Petrovici Vergil IDNP: 2001042021787

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Medico-Sanitard Publica "INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI"

IDNO: 1003600151643

Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae

Testemitanu" din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

EXTRAS
din Legea nr. 139/2010 privind dreptul de autor si drepturile conexe:

Art. 5 alin. (6): Protectia dreptului de autor se extinde asupra formei de exprimare, dar
nu se extinde asupra ideilor, teoriilor, descoperirilor stiintifice, procedeelor, metodelor
de functionare sau asupra conceptelor matematice ca atare §i nici asupra inventiilor
cuprinse intr-o operd, oricare ar fi modul de preluare, explicare sau de exprimare.

LS. (RO pesce, Sefa Directie Drept de Autor

AGENTIA DE STAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICIt MOLDOVA

NO UHTENEKTYANBHOA COBCTBEHHOCTH
PECNYB/IMKA MONAOBA

TOCYAAPCTBEHHOE ArEHCTBO i
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CERTIFICATE

OF PARTICIPATION

This certificate confirms that
ALINA ALSATOU

has  attended the 15th edition of the
international Congress for Medical Students
and Young Doctors - Congressis,
as an ACTIVE participant,
authoring the paper

ANALYSIS OF THE RISK FACTORS FOR
DEVELOPMENT OF UMBILICAL CORD

ENTANGLEMENT
Professor Viorel Scripcariu Alexandra-Simona  Professor lonela-Lacramioara Serban
MD, PhD Zamfir MD, PhD
Chancellor of the "Grigore T. Popa” President of Dean of the Faculty of Medicine,
Uni pdicine and lasi Medical Students’ "Gri};o«;qj_’;f’opa" University of
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IV MexgyHapoaHbin MexgucumnnuHapHbin Cammut
«XeHckoe 3gopoBbe» 25-27 masa 2020

OdwmumanbHbI Be6-canT

25 mas 2020

9.00-9.10 - OTkpwiTHE U [IpHBeTCTBHSA

o Jlykbsanos C.A., Pexmop @PI'AOY BO «Poccuiickuii hayuoHabHbiii
uccrnedosamenvbckutl meouyunckuil ynugepcumem umenu H.U. [Tupozosa
Munucmepcmea 30pasooxpanenus Poccutickou ®edepayuu, 0.0.1., Axademux PAH

o Anamsin JL.B., Akademux PAH, 3amecmumens oupexmopa no nayunoii pabome @I'Y
«HMUL] AT'ull um. B.U. Kynaxosea» M3 P®, I'nagnwlii cneyuanucm no axyuiepcmsy u
eunexkono2uu Munsopasa Poccuu

o Uwiouzosa T.WU., Jenymam ['ocyoapcmsennoii ymor @C PD, uien komumema
T'ocyoapcmeennoii [Jymor @C P® no oxpane 300posbsi, 0oyenm xagpedpul akyuiepcmed
u eunexonozuu 1/¢p PHUMY um. H.U. [Tupocosa

« Kau Kapao du Penuo, [lovemnoiii cexpemaps Mescoynapoonoii ghedepayuu
akyuepos-2unexon0206 (FIGO), npogeccop Ynusepcumema 2. Ilepyoxca, Umanus,
oupexmop Llxonwr akyuwepcmea Yuusepcumema e. Ilepyoaca, oupexmop
MencoyHapoonotl u egponetickoil LLIxonvt no nepunamanvHol u penpooyKmusHoll
meouyune (PREIS)

« Jlodpoxotoa 10.3., 3acryxcennviii pau PD, Jlaypeam [Ipemuu [Ipasumenvcmea
P®, 0.m.1., npogheccop, 3asedyiowas kageopou akyuepcmsa u SUHeKoI02uu
neyedHozo ghaxyrvmema PHUMY um. H.U. Iupoeosa

11.10-12.50 - IlnenapHoe 3acenanue «310poBbe KeHIHUHBI H HepeMEHHOCTb»

11.10-11.40 - "Oxcupenue u Gepemennocms". - Mapus Hores
11.40-12.00 - "Podopaspewenue 6epemennvix ¢ Rh-cencubunuzayuer”. - llerpyxun
B.A., fIxonToBa O.A, PedpoBa T.B., JIsicenko C.H.

12.00-12.20 - "T'emorumuyeckas bone3us niooa: 10 remuuii onvim nevenus 6
Pecnybnuxe benapycy”. - Beayra M.B., Mouxeiiko JI.®

12.20-12.40 - "Poxb knunuxo-mopgonoeuveckux ocobenHocmer nynosunbl 6
nepunamanviuix ocrodxcrenusx”. - Joumiok 0., Ancaroy A.

12.40-13.00 - "IIpeundykyus u uudykuuﬂ P0008 Y HCEHWUH C AKYULEPCKOLL U
akcmpacenumanshot namoaocuet”. - Bacuibes C.A.

13.00-13.40 - "IIpescoespementoe npepuvisanue bepemennocmu. Imo mol modxcem
coenamw ons npogunakmuxu”. - K.K. {u Penno
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25-27 MAY, 2020, MOSCOW

4™ Eurasian Summit
«Women's Health»

25-27 MAS 2020, MOCKBA
4 EBpa3suinckum Cammur
«KeHCcKoe 300p0oBbe»

CEPTUPUKAT

yyacTHMka CaMmMuTa

Ancamoy Anuna Cmenanosna
25-27 mas 2020, Mockea

CYXux 3 i leKbi.lHOB )/ —
leHHagunih TuxoHoBUY Cepreit AHaToONbeBUY
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www.eswh.ru
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Bcepoccuiickuit :
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HAYYHO-OBPA30OBATEJIbHBIN ®OPYM

2A&» Matp u lutsa — 2020

,C‘Jo'i

@ XXI Bceroccuiickuii

16:40-17:00 YepHyxa IE. : HoBblif B3rnsif; Ha NaToreHe3 akHe
: (Mocksa) :

CemuHap

«AHTeE- U MHTpaHaTaﬂbeIVI MOHUTOPWUHI COCTOAHUA NJ1I0Aa»

17:15-17:35 : baeB O.P.
: (Mocksa)

17:35-17:50 : Xograeea 3.C.,
: TumowmuHa U.B.,
: Bokepus E.J1.,
: MotanoBa A.A.,
: Kupcanosa T.B.
: (Mocksa)

17:50-18:00 Ancaroy A.C. Mcxofb! poioB B 3aBUCUMOCTH OT CTPYKTYPHbIX 0COBEHHOCTEN
: (Knwnnes, Mongosa) : NYNOBMHbI

paguapuTMumM Nnoja: aKkylwepckasa TakTuka

CemMuHap

«HoBble BbI30BbI ANAa HeoHaToiora»

9:00-9:20 § HaporaH M.B. § [M03/HMIA He OHOLLEHHDIIA: 0 YeM BaXHO 3HaTb?
: (Mocksa) :

9:20-9:40 lpowesa E.B. : HyTpUTHBHbIE acneKTbl BeieH!si HOBOPOXAEHHOTO pebeHKa
: (Mocksa) : C BPOX/IEHHbIMM NOPOKaMu cepALa

9:40-9:55 Bokepusi E.J1. : TaxuapuTMum y nnopja: KorAa v Kak neunTb

: (Mocksa)

Mporpamma chopyma
50
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MwuHucTepcTBo 3gpaBooxpaHenua Poccuinckon Oegepauumn
@rBY «HMUL| ATT um. B.U. Kynakoea» Mux3sgpasa Poccum
Poccuitckoe o61ecTBo akywepoB-rMHeKonoror

Jlvra akywepok Poccum

KoHrpecc-onepatop OO0 «MEW Skcno»

CEPTUONKAT

HacTtoAawwmnm ceptnudukat yaocToBeEPAET, YTO

Ancaroy AnmnHa CrenaHoBHa

npuHan(a) yyactue B pabote
XXI Bcepoccuiickoro Hay4yHo-obpa3oBaTenbHOro popyma

«MaTtp 1 IlnTa»

28-30 ceHTAbpAa 2020 roga

PV"°B°“$I1_'§;“H%‘I’4PVA"I'_: Mpeacepatens oprkomutera hopyma
Aupextop 4 u MpeauaeHT Pocenitckoro obuiectsa

um. B.W. K\gu:soaa» Munsgpaea Poccum, aKyLWepoB-rMHEKONOroB,
akapemuk = akagemuk PAH
L.T. Cyxux B.H. Cepos

MockoBckas obnacTb, . KpacHoropck,
MBL «Kpokyc 9kcno»
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MIHICTEPCTBO OXOPOHM 3[00POB'Sl YKPAIHU
ro "AcoUILisi AKYLLUEPIB-INHEKONOIIB YKPAIHU"
o "OAECbLKE BIAOINEHHA ACOLIALYI
AKYLUEPIB-THEKOJIOTIB YKPAIHU"
BCEYKPAIHCbKE NIKAPCbKE TOBAPUCTBO
OOECbKUNA HALIIOHANBbHUA MEAWYHUA YHIBEPCUTET

s

OHMenyY

ITPOI'PAMA

MiXXAUCUUNNIHAPHOI HayKoeo NPaKTUYHOI KoOHpepeHL,ii 3

MI)‘KHaPO,D,HOI'O y4acTio

I'IpMCBﬂ‘-IEHOI nam’aTi

BYMTENA, Npodecopa :
OnekcaHapa OnekcinoBuua 3eniHCbKOro

16-17 ksiTHAa 2021 poky
m. Opeca
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16.04.2020 - 14.00-16.00

JCKY CIAHI IUTAHHSA AKYIIEPCTBA, I'THEKOJIOT'Ti, CIMEHHOI TA
PEABLIITALUMHOI MEAVULIMHU

MopaepaTopu: Manacoea I'vascum Cepik6aiena, Miwenko BasnenmuHna IlagsieHa,
Ilocoxoea Ceimaana IllempisHa.

PETJIAMEHT JOIIOBIAI - 12 - 15 XBIJ/IMH

TFoauHu | Jonogsigay, micto ] Ha3Ba aonogBiai

1 Jonowk IOpiii Bacuavoguy, 'on06Hull | Hacaidku nosaozie é 3anedxcHocmi
cneyiasnicm akywep-2iHeKoa102 8I0 cmpykmypHux ocobaugocmel
Minicmepcmea oxopoHu 3dopo8’s, npayi | nynoguHu
ma coyianvHo20 3axucmy Pecny6aiku
Moundosa. I'onosa Acoyiayii
Ko/abnockonii ma namosozii wutlku
Mmamku Pecny6aiku Moadoea, 0. med. H.,
npogecop; Aacamoy A., acnipanm, kag.
akywepcmea i einekono2ii, KuwuHis,
Mondosa

) Manacoea I'yavcum Cepik6aisHa, Bid naaHyeaHHs1 00 NO3UMUBHO20
d.me0.H., npogh, 2’Koemenko O.B, doceidy eazimuocmi: ad ovo
K.Me0.H. acucmenm, kagedpa
akywepcmsa i cinekonozii OHMedY

3 Miwenko Bacuaw Bacuisoguu, Poav | wmicye sanapockoniyHoi
d.med.H, npo. kagpedpa xipypeii Ne1; aneHdekmomii nid yac eazimuiocmi.
MiweHko BaaenmuHa IlaesigHa,
d.med.H., npod. kagpedpu akywepcmaa i
2iHekon02ii OHMedY

4 I'piyjenko Oaveca BasaewmuHieHa, | CyvacHi Haykosi dawi [ dokaszosa
npog. kag. akywepcmea i eiHekoso2ii | meduyuHa 8 mepanii
MeduuHo20 PaKkyabmemy Xapkiecbkoz20 | HEBUHOWYBAHHS
HaYioHanbHO20 Medu4HO20
yHigepcumemy im. B.H. Kapa3sina

5 3anoposicaH Basepiii Mukoaaiiosuy, IIpo nepchekmuegu imnaemeHmayii
akagemik HAMH Ykpaiuuy, a.Me.H., kaacugpikayii Po6cona 6 YkpaiHi Ha
npodecop, Unak I2zop Bikmopoguy, npukaadi Micbkoz2o
d.med.H., npogpecop, dupekmop KHIT cneyianizo8aHo2o no/a0208020
"ITonozosuli 6yduHok Ne5" Odecvkoi 6ydunky M. Odecu
Micbkoi padu; XKoemeHko Oaecs
BukmopigHa, k.med.H., acucmeHm
kagedpa akywepcmaa i 2inekonozii
OHMedY

6 Ilempie Tapac Izoposuy, k. Meo. H., HosimHi mexHosao02ii y AiKy8aHHI
JAiKap-Helpoxipypez 8iddineHHs HOBOHAPOONHCEHUX 8 PAHHLOMY
8I0H08/1108A/1bHOI HElIpoXIpypaii 3 HeoHamaabHoMy nepiodi (Spina
perHmzeHonepayitinor /1Y "lncmumym bifida), dimeii ma dopocaux i3




'O "Acouiauin akywepis rivekosnoris Ykpainu"
'O "Opecbke BinaineHHa Acouiauii akywepis rinekonorie Ykpaiuu"
BceykpaiHcbke nikapcbke TOBapUCTBO
OpecbKnit HauioHaNbHUI MeAUYHUIA YHiBEpcUTeT

Cepmmchixam

Ne 16-170421. 2

AniHa AncaToy

6pas(na) y4acTb B MiXAUCUMNAIHAPHIN HAYKOBO-NPaKTUYHI KOHdEPEHL|i 3 MiXHaPOAHOIO y4acTio

"Cyu4acHi HanpaAMKW nepuHaTanbHoOi Ta penpoayKTUBHOI MEAULMHM:
BiJl TEOPIi iHHOBALiHOrO NOWYKY A0 NPaKTUKK"
npUcBAYEHOI Nam'ATi BYMTENA, Npodecopa
Onekcangpa OnekcinoBrya 3eniHCbKOro

B SIKOCTi gonoBigaya

Ta otpumas (na) 30 6anie BIMP (BignosigHo go Hakasy MO3 Ykpainu Big 22.02.2019 Ne 446
«[leski nutanHs 6e3nepepBHOro NPOGECINHOTO PO3BUTKY nikapie»)

lonosa 'O "Acouiauin akywepie-ridekonoria Ykpainu",
akapemik HAMHY, pektop OHMegY, npodecop
B.M. 3anopoxax

Ekcnepr 3 akywepcTsa | rinekonorii MiHicTepcTea oxopoHu
300poB'a Ykpainw, MpeanpeHt ®egepadii rpomancbkmux
MeauHux 06'eaHaHb Yipaikum, 4n.kop. HAMHY, npocecop
B.B. Kamincbkuit

lonosa O "Opecske BigaineHHs Acoujauii axywepis-
riHexorioris Ykpainu", 3acnyxenui nikap Ykpainu, npocecop

IC. MaHacoea @ {-

16-17 keitHa 2021 p
m.Opeca
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The 8" International Medical Congress for Students and Young Doctors

9. Raluca-Corina Oprea. INSIGHTFUL IMAGING: CT OR MRI IN ACCURATELY
DIAGNOSING ACUTE APPENDICITIS IN CHILDREN

Co-author: Vadim-Costin Carausu

Scientific adviser: Otilia Frasinariu Assistant Professor, MD PhD, Departement of Mother and

Child Medicine, Grigore T.Popa University of Medicine and Pharmacy, lasi, Romania

POSTERS

1. Alina Alsatou. STRUCTURAL LESIONS OF THE UMBILICAL CORD AND THEIR
OUTCOMES

Scientific adviser: Iurie Dondiuc, MD, PhD, Associate Professor, Department of Obstetrics and

Gynecology, Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau,

Republic of Moldova.

2. Carolina Bors. THE USE OF METHOTREXATE IN ECTOPIC PREGNANCY
Co-authors: Vasiliev Radu; Turcan Daniela

Scientific adviser: Voloceai Victoria, PhD, University Assistant, Department of Obstetrics and
Gynecology, Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau,
Republic of Moldova

3. Elena Vataman. QUALITY OF LIFE IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE AFTER
SURGICAL MENOPAUSE

Scientific adviser: Olga Cernetchi, MD, PhD, University Professor, Department of Obstetrics

and Gynecology, Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau,

Republic of Moldova

4. Victor-loan Burian. SURGICAL MANAGEMENT OF GIANT UTERINE LEIOMYOMA
Co-authors: Ana Dobrin, Sabina Irina Grecu, Chis Rafael Florin

Scientific adviser: Lecturer Dr. Cilin Craciun, Dr. Alexandru Laslo George Emil Palade
University of Medicine, Pharmacy, Science and Technology of Targu Mures

5. Veronica Cotelea. THE ROLE OF THE INFLAMMATION IN PRETERM BIRTH
Scientific adviser: Valentin Friptu, MD, PhD, University Professor, Department of Obstetrics
and Gynaecology, Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau,
Republic of Moldova

6. Ana Butucel. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF THE PRURITUS IN INTRAHEPATIC
CHOLESTASIS OF PREGNANCY AND OTHER SPECIFIC DERMATOSES OF
PREGNANCY

Scientific adviser: Mitriuc Diana, PhD, University Assistant, Department of Obstetrics and

Gynecology, Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau,

Republic of Moldova.

7. Vladimir Iacomi. MONITORING METHOTREXATE-INDUCED LIVER TOXICITY IN
JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS: NEW PERSPECTIVES

Co-author: Bursacovschi Daniela

Scientific adviser: Ninel Revenco, MD, PhD, Professor, Department of Pediatrics, Nicolae

Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau, Republic of Moldova

32
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UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE

CENGRESUL

TGN DE M ~ CONSACRAT ANIVERSARII A 75-A

& . DE LA FONDAREA USMF ,NICOLAE TESTEMITANU"
?S CALITATE _
EXCELENTA  \B\}
PERFORMANTA | |

N
)

octombrie

N
____

HR EXCELLENCE IN RESEARCH

Congresul este consacrat si Zilei Stiintei pentru Pace si Cercetare

CULEGERE DE POSTERE

Chisinau, 2020
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8.

Bodrug Vlada. Aspectele managementului incompetentei istmico-cervicale

9. Mamaliga Vitalie, Mihalcean Luminita. Infectiile puerperale dupa ope-
ratia cezariana

10. Toncoglaz Alina. Rolul vitaminei D in depresiile postnatale

POSTERE

1. Alsatou Alina, Iliadi-Tulbure Corina, Corolcova Natalia, Dondiuc Iurie.
Particularititile structural-functionale ale cordonului ombilical in rezultatele
perinatale

2. Bacalim Lilia, Ghidirim Nicolae, Sofroni Larisa, Chilaru Simona,
Odobescu Oxana, Schiopu Victor. Riscul de progresare al cancerului mamar
LUM A vs. LUM B

3. Bitca Renata, Ceban llie, Mitriuc Diana, Voloceai Victoria, Tocarciuc
Iulia, Tocarciuc Sandu. Diabetul gestational — un factor predispozant
pentru macrosomia fetala

4. Burac Mihaela, Friptu Valentin, Corolcova Natalia. Influenta statutului
imun endometrial asupra fertilitatii

5. Cazacu Zoreana. Complexele placentare la pacientele cu tuberculoza activa

6. Cemortan Maria. Rezultatele perinatale la femeile cu colestaza intrahepa-
tica de sarcina

7. Corolcova Natalia, Profire Liliana, Burac Mihaela. Sindromul HELLP:
spectrul complicatiilor materne si fetale

8. Dumbravanu Eugenia, Rotaru Tudor. Tratamentul chirurgical de tip con-
servativ al tumorilor ovariene borderline

9. Finciue Victor, Caliga Gheorghe. Supravegherea antenatala — un program
important in diminuarea riscurilor perinatale

10. Ghiletchii Alexandru, Rotaru Tudor. Noi abordari in tratamentul lezi-
unilor intraepiteliale de grad sporit ale colului uterin

11. Hodorogea Stelian, Comendant Rodica, Sagaidac Irina, Bubulici
Cristina, Cook Clay. Avortul medicamentos prin telemedicina pentru fe-
mei si adolescente din Republica Moldova

12. Juncu Liliana, Burnusus Constantin, Juncu Victor. Patologia glandelor
Bartholin

13. Micu Parascovia. Conduita de nastere a femeilor hiv-pozitive si circum-
stantele transmiterii infectiei de la mama la fat

14. Misina Anna, Harea Patricia. Tratamentul laparoscopic al formatiunilor

ovariene la pacientele pediatrice

15. Munteanu Igor, Sarbu Zinaida. Utilitatea algoritmului roma in aprecierea

potentialului agresiv al tumorilor ovariene in timpul sarcinii

16. Oleinic Vera, Friptu Valentin, Tofan-Scutaru Liudmila. Biomarkerii

albuminei ischemic modificate i autoanticorpii impotriva receptorului tip 1
angiotensinei II in predictia preeclampsiei

49
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UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»,NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

hr

CERTIFICAT

Se acorda

Alina Alsatou

pentru participare la

CENGRESUL

CONSACRAT ANIVERSARII A 75-A
DE LA FONDAREA USMF ,NICOLAE TESTEMITANU”

octombrie

Chisindu, Republica Moldova

Rector 5 M an Prorector pentru activitate
Emil Ceban, de cercetare

profesor universitar, dr. hab. st. med., % g
presedinte al Comitetului L/%j// Stanislav Groppa,

organizatoric al Congresului profesof"l;niversitan dr. hab. st. med.,
academician al ASM,
presedinte al Biroului Comitetului
stiintific al Congresului

Seria MMX Cod XX Nr. 10416
Manifestarea a fost cuantificata cu 30 de credite de educatie medicald continug,
conform Dispozitiei nr. 461d din 12.10.2020 a Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al RM.
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INFORMATII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETARII

LISTA PUBLICATIILOR SI A MANIFESTARILOR STIINTIFICE

e Articole in reviste stiintifice peste hotare

v’ articole in reviste din striainitate recenzate:

1. Alsatou AS, Voloceai VF, Corolcova NM. Intrauterine fetal death after multiple umbilical
cord abnormalities. Clinical case. [AHTeHaranpHas TrUOENb JTOHOMIEHHOTO IUIOAA TIPH
COYETAHHOW IMaToJOTuu MynoBuHbI. Knuauueckuii cnydaii]. In: MEDICUS. International
Medical Scientific Journal. Volgograd, 2018; 5(23): 8-11. ISSN 2409-563X.

2. Alsatou AS, Burac MM, Corolcova NM, Petrovici VG. Clinical and histological aspects of
the umbilical cord abnormalities as a risk factor for perinatal mortality. MEDICUS.
International Medical Scientific Journal. Volgograd, 2020; 1(31): 8-14. ISSN 2409-563X.

e Articole in reviste stiintifice nationale acreditate

v articole in reviste de categoria B + :

3. Alsatou A. Umbilical cord coiling abnormality as a predictor of maternal and fetal outcomes.
In:  Moldovan  Medical  Journal.  2020;  63(1): 29-32. ISSN  2537-6373.
DOI:10.5281/zenodo.3685677.

4. Alsatou A, Petrovici V, Corolcova N. Clinico-morphological aspects and outcomes of the
lean umbilical cord. Moldovan Medical Journal. 2020; 63(2): 25-30. ISSN 2537-6373.
DOI:10.5281/zen0d0.3865990.

v articole in reviste de categoria B:

5. Alsatou A. Morbiditatea si mortalitatea nou-nascutilor in diferite patologii ale cordonului
ombilical. Buletin de perinatologie. 2018; 2(78): 118-124. ISSN 1810-5289.

v articole in reviste de categoria C:

6. Alsatou A. Particularitatile materno-fetale in diferite anomalii ale cordonului ombilical.
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. 2018; (2-3/59-60): 144-148.
ISSN 1857-0011.

e Articole in lucrarile conferintelor stiintifice
- internationale desfasurate peste hotare:

7. Aacaroy A, Jonmok FO. OcobeHHOCTH aHOMaJbHOTO TPHUKPEIUIEHUS MYIOBHHBIL:
coBpeMeHHbIN B3rsin. B: Mamepuanvt XXXIV Meoswcoynapoonoii nayyHo-npakmuieckou
unmepnem-koughepenyuu « TenoeHyuu u nepcnekmussl pazeumus HaAyKu U 0Opas’oéaHus 8
yenosusx enooanuzayuuy: Co. nayy. mpyoos. 30 mapra 2018 roga, Ykpauna, Ilepescnas-
Xmenpaunkwuii; 2018. ¢. 561-563.

e Rezumate/abstracte/teze in lucrarile conferintelor stiintifice nationale si internationale:

8. Alsatou A. Analysis of the risk factors for development of umbilical cord entanglement. In:
The 15th International Congress for Medical Students and Young Doctors. May 3-6,
2018, Romania, lasi; 2018, p. 89. ISSN 2501-4641.
9. Alsatou A. Maternal risk factors in umbilical cord entanglement. In: The 7" International
Medical Congress for Students and Young Doctors. MedEspera, May 3-5, 2018. Chisinau,
2018; pp. 80-81. ISBN 978-9975-47-174-9.
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10. Aacaroy AC. VcTuHHBIH y3€l MYNOBHHBI KIMHWUYECKUW ciydaid. In: VI Bukovinian
International Medical Congress, BIMCO JOURNAL, Abstracts book. 2-5 April 2019.
Chernivtsi. 2019; p. 9. ISSN 2616-5392.

11. Alsatou A. Structural lesions of the umbilical cord and their outcomes. In: The 8"
International Medical Congress for Students and Young Doctors. MedEspera,
September 24-26, 2020. Chisinau. 2020; 177-178. ID 194. ISBN 978-9975-151-11-5.

12. Auacaroy AC. Mcxoapl pofoB B 3aBUCUMOCTH OT CTPYKTYPHBIX OCOOEHHOCTEH IyIOBUHBI.
B: XXI Bcepoccuiickuii Hayuno-obpazosamenvhuuiti ¢popym ,,Mams u [Jumsa*, 28-30
cenmsops 2020, Kpacnoeopck. 2020; ¢. 3. ISBN 978-5-906484-57—4.

13. Alsatou A, Iliadi-Tulbure C. ID: 79 Adverse outcomes in abnormal cord insertion. In:
BIRTH Congress. 6" edition Clinical Challenges in Labor and Delivery. A virtual
experience (online), October 1-3, 2020, p. 43. Disponibil:
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