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Abstract

Along withadvancing pregnancy the placenta undergoes the process of ageing. In certain pathological conditions of the mother these degenerative
processes occur sooner and more pronouncedly,leading to the premature birthor fetal deathin the uterus. The aim of the study is to evaluate the factors
that influence the placental maturation and the formation of pathological inclusions in this organ. An important element of this study is the evalua-
tion of the maturity of placental tissue by ultrasound investigation as well as the postpartum macroscopic examination of placenta. As a result we have
highlighted the risk factors that can lead to the placental alterations. They are: first pregnancy — 70%, the presence of a complex gynecological history
(TORCH- infections) — 22%, the presence of a complex obstetric history (medical abortion) — 30% and the presence of extra genital pathology (urinary
system — 30% and respiratory system— 12%). The ultrasound examination can not always detect the abnormal changes in the placenta. The inclusions
have been found after the delivery in the placentas without changes according to the ultrasound examination: 7.1% of cases — in the placentas with |1
degree of maturation and in 48.3% of cases — in the placentas with 111 degree of maturation.
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q)aKTOPI)I, BINAIOIINE HA CTAPECHNE IVTALICHTHI U IIOAB/ICHINE B Hel

MATOMOTUYeCKIX BKIIOUEHMI

*H. ApnayT, H. Koponbkosa, E. Meunnsany

Pedepar

ITo Mepe pasBuTUsA GepeMEHHOCTH IUTAlleHTa IpeTeplieBaeT IIPOIeCC CTapeHNus. B HeKOTOPHIX IATONOTMYECKNUX COCTOAHUAX MaTepyu I9TH
IereHepaTyBHbIE IIPOLIeCChI IPOMCXOMAT paHblile 1 60Jiee BhIpaXKeHO. DTO IPUBOAUT K IIPeXKJeBPeMEHHBIM POJaM WV BHY TPIYTPOOHOI IM6e/ II0fa.
ILlenbio MccmenoBaHyA ABUIACDH OLleHKa (HaKTOPOB, BIVAIOMINX Ha IIPOIIECC CO3PeBaHIIA I/TALICHTHI 1 IIOAB/ICHNA B Hell aTOJIOIMYeCKIX BK/II0YEHNIL.
Ba)kHOJT 9acThI0 JAHHOTO MCC/IE[OBAHMA SBJACTCA OIEHKA 3PeTOCTH IUIALeHTAPHON TKAHMU IO IIOKasaTe/lsaM oXorpaduu, a Takxe IOCIePOLOBast
MAaKpOCKOIIYeCKas OLleHKa IVTALleHThL. B pesy/bTare MccieOBaHIiT MBI BBIABIIN (PaKTOPBI PICKA, KOTOPbIE MOIYT IPUBECTH K I3MEHEHAM IUTALleHTBL.
VM siBIISIOTCS: TIepBasi GepeMeHHOCTD — 70% CITydaes, IIPUCY TCTBIE CJIOKHOTO ruHekonorndeckoro anamuesa (TORCH-undexumn) — 22%, CII0)KHOTO
aKyIIIepCcKoro aHaMHesa (MeAMIMHCKII a6opT) — 30%, Hamude SKCTPareHNTaIbHOI TATOIOT MY MOYeBOI CUCTeMBI — 30% 1 JAbIXaTe/TbHOI cucTeMbl — 12%.
YbTpasByKoBOE MCCIE[OBAHIE He BCEIia MOXKET 0OHAPY>KUTh [IATOJIOTMYEeCKIIe U3MEHEeHNs B IUTalleHTe. [laTomorndecke BKIIOYEHNS 0OHAPY>KEeHbI
TIOCTIe POJIOB B I/IAlleHTaX 0e3 M3MEeHEeHNI [0 JaHHBIM Y/IbTPa3ByKOBOTO CCIeOBaHMA: B 7,1% ciydaes — B IIalleHTax ¢ II cTenenblo co3peBaHus u B

48,3% cnyyaes - B naneHrax c Il crenenpio cospeBanus.

KrroueBbie croBa: pakTOphI prcKa, IIaleHTa, CTapeHne.

Introducere

In evolutia unei sarcini normale placenta sufera modifi-
cari morfologice si enzimatice gradate, indicand maturarea
sa treptatd [1, 2]. Daca la inceputul sarcinii placenta repre-
zintd mai mult un organ de elaborare, reclamat de procesul
de embriogenezd si diferentiere a embrionului, ulterior ea
devine un organ de transfer, care asigurd fatului aportul ne-
cesar de substante nutritive [3]. Odaté cu avansarea sarcinii,
in ultimele luni, placenta suferd un proces de imbatranire.
In stari patologice ale mamei: boli cardiovasculare, lues, ne-
fropatii, instalarea acestor procese degenerative apare pre-
coce si mult mai accentuatd, ducind la nasteri premature si
la moartea fatului in cavitatea uterina [4, 5, 6]. La sfarsitul
sarcinii se produce asa-numita senescentd fiziologicd pla-
centard, insotita de o scadere a suprafetei de schimb, aparitia
incluziunilor placentare [5]. Aparitia gradului IIT de matu-
rare mai devreme de 35-37 de saptdmani de sarcina este, de
obicei, considerata ca fiind imbatranire placentara prema-
turd (patologicd) — un indicator de insuficientd placentara,
care necesitd o monitorizare constanta si atentd a fatului [3,
6]. Senescenta patologicéd nu este altceva decit o imbatranire
fiziologica apdrutd prematur, sau o imbdétranire exagerata in-
teresdnd placenta la termen [5, 7, 8]. Cauzele de senescentd
prematuri a placentei sunt diferite: infectie intrauterind, pre-
eclampsie, elimindri sanguine in primul trimestru de sarci-
na, tulburari hormonale (cum ar fi diabetul zaharat matern),
risc de avort spontan, sarcind gemelara si altele [2, 5, 7].

Scopul studiului

Aprecierea factorilor care au influentd in procesul de
maturizare placentara si formarea incluziunilor cu caracter
patologic in acest organ.

Material si metode

Studiul prospectiv a fost efectuat pe un lot de 100 de
gravide, termenul sarcinii 37-42 de sdptamani, care au fost
internate si care au nascut in IMSP SCM Nr. 1, in perioada
decembrie 2010 — decembrie 2011.

Informatiile necesare studiului au fost obtinute prin

chestionarea directd a pacientelor precum si din foile de ob-
servatii ale acestora.

Chestionarele create special in acest scop au inclus intre-
béri referitoare la datele generale despre paciente, anamneza
ginecologicd, patologie extragenitala, date privind evolutia
sarcinii prezente, date ultrasonografice despre placenta si fit,
conduita in timpul nasterii, date despre nou-néscut precum
si date privind aspectul macroscopic postpartum al placentei.

Gravidele au fost divizate in doud loturi de studiu in de-
pendentd de gradul de maturizare placentara:

- lotul T (20 de paciente) — placenta cu gradul II de ma-

turizare;

- lotul IT (80 de paciente) - placenta cu gradul III de ma-

turizare.

La randul lor, fiecare lot a fost divizat in doud subloturi in
dependenta de prezenta sau absenta incluziunilor placenta-
re: sublotul “a” - lipsa incluziunilor si sublotul “b” - prezenta
incluziunilor.

Criterii de includere a pacientelor in studiu:

- Varsta de gestatie 37-42 de saptamani.

- Examinare ecografici efectuatd in cadrul sectiei Patolo-

gia sarcinii, cel mult 7 zile antepartum.

Criterii de excludere:

- Lipsa examindrii sau examinare ecograficd incompleta
antepartum.

- Vérsta de gestatie < 37 de saptamani.

Metodologia de lucru

Un element important in acest studiu a fost aprecierea
ecograficd a maturitatii tesutului placentar in loturile de gra-
vide evaluate.

Pentru aprecierea maturitatii placentare am utilizat clasi-
ficarea uzuala Grannum.

Din metodele de evaluare morfologica, prevazute de stan-
dardul de examinare anatomo-patologici a produselor biolo-
gice recoltate, am avut posibilitatea de a efectua doar exami-
narea macroscopicd, cea microscopica nefiind posibila.

Metoda examinarii macroscopice a fost realizata in baza
urmatorilor parametri:
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- Greutate (exprimata in grame).

- Diametre (cm).

- Grosime (cm).

Placentele studiate au fost masurate, cu stabilirea diame-
trelor maxim si minim. Greutatea placentelor a fost masu-
ratd la un interval de 30 de minute dupé declamparea cordo-
nului ombilical, realizatd imediat dupa delivrenta.

Masurarea grosimii centrale a fost realizatd dupa cantari-
re indirect, folosind un ac de punctie cu lungimea de minim
80 mm.

Constatdrile examindrii macroscopice referitoare la as-
pectul fetei amniotice (culoarea membranelor, transparen-
ta, vasele tugescente sau nu, depozitele fibrinoide, zonele de
hemoragie), aspectul fetei materne (lobulat, culoare, consis-
tentd, prezenta calcificarilor, prezenta zonelor de hemoragie,
prezenta hematoamelor si infarctelor) si a aspectului cordo-
nului ombilical (insertie centrald/paracentrald, lungime, ra-
sucit dreapta/stanga, culoare, numadr vase, +/- zone ectaziate
etc.) au fost mentionate in fisa de examinare a placentei.

S-a purces apoi la descrierea suprafetei de sectiune: cu-
loare, consistenta, precizarea leziunilor asociate (infiltrate
hemoragice, hematoame, calcificiri, infarcte).

Rezultatele evaluarii macroscopice au fost coroborate cu
datele obtinute in urma evaludrii ecografice.

Masuritorile au fost efectuate de aceeasi persoana, cu
acelasi instrumentar, cu o marja de eroare de 0,3-0,5 cm.

Rezultate si discutii

Din analiza datelor referitor la statutul social, la divizarea
pacientelor dupd nivelul de scolarizare, s-a constatat cd 32
de femei (32%) aveau studii superioare, 36 de femei (36%)
— studii medii, iar 12 femei (12%) nu aveau studii. Astfel,
majoritatea gravidelor aveau studii medii, situatie ce tine
probabil de gradul de informare si de cunostinte al paciente-
lor privind problema, pe care o impune sarcina prolongata.

Din cele 100 de paciente incluse in studiu, 79 (79%) de
paciente proveneau din mediul urban, iar 21 de paciente
(21%) - din mediul rural.

Astfel, s-a constatat o incidentd mai mare a pacientelor,
care provin din localitatile urbane, comparativ cu cele din
localitatile rurale.

Toate pacientele incluse in studiu au fost la evidentd la
medicul de familie.

Levinson L. (1969) si Spbxos JI. si Karynos A., (1971),
Munster K. S. A. (1992), Blondel B. S. A. (2002), bazindu-
se pe teoria Ogino-Knaus, considera ca intre durata ciclului
menstrual si durata sarcinii exista un raport direct propor-
tional. Este important de mentionat faptul ca dereglarea
ciclului menstrual, de reguld, duce la cresterea duratei sau
prelungirea sarcinii.

Datele anamnezice au relevat, in studiul respectiv, ca var-
sta medie a menarhei a constituit 14,63 + 0,37 ani, cu extre-
me cuprinse intre 11 si 17 ani.

Ciclul menstrual s-a stabilit de la debutul sdu in 76% (76
de paciente) si in 24% cazuri (24 de paciente) ciclul mensru-
al s-a stabilit in decurs de 6-12 luni.

A fost efectuata analiza pacientelor cu termenul sarcinii

37-42 de saptamani, in functie de vérstd. Se stie cd existd o
corelatie intre varsta gestantei si riscul de aparitie a sarcinii
prolongate. Sarcina prolongata are incidenta cea mai mare
la vérsta cuprinsa intre 20 si 30 de ani. In baza cercetirilor
efectuate s-a constatat, cd cota cea mai mare - 68% ii revine
grupului de vérstd de 21-30 de ani (tab. 1), ceea ce corespun-
de datelor literaturii de specialitate.

Tabelul 1

Structura lotului de paciente cu termenul sarcinii
37-42 de saptamani in functie de varsta (%)

Varsta (ani)
<20 | 21-30 | 31-40 | =40 | Total
Nr. cazuri 12 68 20 - 100
% 12 68 20 - 100

Conform datelor din literatura de specialitate si celor ob-
tinute de noi, sarcina prolongatd se intalneste mai frecvent
printre primipare. Primiparele, in numér de 77 de gestante
au constituit 77%, secundiparele, in numér de 21-21%, iar
multiparele, in numir de 2, respectiv, 2% din cazuri.

Conform rezultatelor studiului nostru, o anamneza ob-
stetricald si ginecologicd complicatd s-a atestat la aproxima-
tiv fiecare a 4-a gravidd. Structura AOC a fost urmatoarea:
s-a inregistrat rata cea mai inaltd de avorturi medicale - 30%
din cazuri, dintre care la 12 femei s-a constatat 1 avort medi-
cal si 18 femei au suportat mai mult de 2 avorturi medicale.
Acestea sunt urmate de avorturile spontane cu o ratd de 18%
din cazuri. Sarcinile stagnate se intalnesc cu o incidenta de
péani la 16% cazuri.

In structura AGC cea mai inalta rati a avut-o TORCH-
infectiile cu 22% din cazuri. Boala inflamatorie pelvina s-a
inregistrat in 6% din cazuri. Au urmat sterilitatea primard si
secundara cu o rata de 2%. Chisturile ovariene s-au inregis-
trat cu o ratd de 6% si miomul uterin - in 4% din cazuri. Prin
urmare, din rezultatele obtinute putem afirma, cé la pacien-
tele din lotul de studiu, patologiile ginecologice, precum si
anamneza obstetricala complicatd au avut un rol primordial,
dar poate si decisiv in dezvoltarea unei sarcini prolongate.

Este cunoscut faptul ca prezenta patologiei extrageni-
tale la gravidd poate conditiona dezvoltarea unei sarcini
prolongate. Un factor etiopatogenetic important il prezin-
ta dereglérile functionale din SNC, dereglérile endocrine si
vegetative din organismul femeii gravide. Din cauza lipsei
dominantei nasterii se deregleazd legatura dintre SNC si
organele periferice, la fel se determind scdderea activitétii
bioelectrolitice a uterului, se constatd sensibilitatea joasa a
receptorilor din colul uterin.

Alti factori care pot cauza sarcina prolongatd sunt mala-
diile sistemului cardiovascular, celui renal, dereglarea meta-
bolismului lipidic, prezenta patologiilor autoimune, ceea ce
implica maturatia intarziatd sau disociativd a placentei, in-
suficienta placentard cronicd, precum si prezenta tolerantei
placentare imunologice, care preintimpina rejectia imuno-
logica a fatului [7].

Antecedentele personale patologice ale pacientelor inclu-
se in studiul nostru s-a caracterizat printr-un procent relativ
inalt de asociere.
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Astfel, rata cea mai mare printre patologiile extragenitale
au avut-o maladiile sistemului urinar (pielonefrita acuta si
cronicd, colica renald, anomalia tractului urinar si bacteriu-
ria), cu o incidentd in ansamblu de 30%.

Pe locul II s-au situat patologiile tractului respirator cu
o ratd totald de 12%. O ratd destul de inaltd au avut si pa-
tologiile sistemului digestiv si cardiovascular, ambele cu o
incidentd de 6%. Patologia sistemului endocrin (hipo- si
hipertireoza, obezitatea) s-a inregistrat cu o ratd de 7% din
cazuri. Patologia sistemului nervos (tensiunea intracraniana
maritd, traumatismul cranio-cerebral in anamnezd) cu o rata
de 4%. Patologia oculard (miopie de diferit grad de severita-
te, astigmatism) in 3% din cazuri.

Din datele anamnezice obtinute de la pacientele incluse
in studiu, am determinat ci majoritatea sarcinilor au evoluat
pe un fundal de gestatie patologica cu utilizarea tratamentu-
lui tocolitic de duratd. In 27% din cazuri, sarcina a evoluat
pe fundal de nastere prematurd. Iminenta de avort spontan
precoce s-a inregistrat in 18% din cazuri. Iminenta de avort
spontan tardiv, situat pe locul trei dupd incidentd, s-a de-
terminat in 13% din cazuri. Toate aceste gestante au admi-
nistrat tratament tocolitic si/sau hormonal pentru a mentine
sarcina.

In 33% din cazuri, sarcina actuald a debutat pe un fun-
dal de gestoza precoce de diferit grad de severitate, iar ges-
toza tardiva (HTA indusd de sarcina, preeclampsie) cu o
incidenta de 6%.

De asemenea, s-a constatat cd fiecare a 3-a pacientd din
lotul de studiu a suportat anemie de diferit grad in timpul
sarcinii, aceasta fiind inregistratd in 31% din cazuri, moment
foarte important in patogenia si evolutia hipoxiei cronice in-
trauterine a fatului.

Patologia lichidului amniotic: polihidroamnios s-a sem-
nalat cu o incidentd de 6% si oligoamnios - in 4% din cazuri.

La repartizarea gravidelor, incluse in studiu, conform
termenului sarcinii am obtinut urmdtoarea divizare (tab. 2):

gravide cu termenul sarcinii 38-39 de saptimani - 21%, 39
sp + 1 zi — 40 de saptamani — 17%, 40 sp + 1 zi — 41 de sdp-
tamani - 23%, 41 sp + 1zi - 42 de saptamani - 35% si cu ter-
menul sarcinii mai mare de 42 de sdptdmani — 4% din cazuri.

Termenul la gravidele incluse in studiu a fost calculat
dupi data ecografiei efectuate la termenul de 8-12 saptamani.

Studiile efectuate asupra complexului structural si circu-
latiei placentare, demonstreazd rolul primordial al particu-
laritatilor componentului structural-functional placentar si
mecanismelor hemodinamicii in placentd asupra evolutiei
nasterii, stdrii si prognosticului nou-nascutului.

In opinia lui Emmanouilides G. C., 1994 [6], un rol de-
cisiv, defavorizant inducénd evolutia tulburarilor patologice,
inclusiv circulatorii, in complexul placentar le revine modi-
ficarilor involutive din placentd prezente la o sarcind prolon-
gatd. Procesul de imbdtranire a placentei trebuie conceput
ca o scddere a capacitatii functionale a acestui organ dupa ce
a atins deplina maturitate, ca o fazi terminald a dezvoltérii
sale normale [9].

Placenta ar atinge astfel limita maturitatii sale in sapta-
mana a 38 - 40 de gestatie, dupa care sufera modificiri mor-
fologice, care antreneaza alterarea progresiva a adaptirii la
necesitétile nutritionale fetale [10]. Astfel, s-ar explica in
sarcinile de peste 42 de saptamani, cresterea ratei mortalitatii
perinatale, oprirea dezvoltarii fatului sau, mai rar, o stare de
subnutritie fetald. Actualmente, se considera cd aprecierea
ecograficd a placentei este la fel de importantd ca si studiul
morfofunctional al fitului. Examinarea ultrasonografica a
placentei joacd un rol, in primul rdnd, in evaluarea sarcinilor
normale si anormale. Informatia ultrasonograficé a placen-
tei ar trebui sd includé: locul de amplasare, marimea placen-
tei: grosimea si/sau volumul, morfologia, precum si lobii su-
plimentari si tumorile.

La toate gestantele incluse in studiu a fost efectuat exa-
menul ultrasonografic anterior nasterii, in scopul studierii
parametrilor ecografici placentari. Ulterior, a fost studiat as-

Tabelul 2
Repartizarea pacientelor in functie de termenul de gestatie
Termenul de gestatie

38-39 sp 39+1zi-40sp | 40+ 1zi-41sp 41+1zi-42sp >42sp Total

Abs. 21 17 23 35 4 100

% 21 17 23 35 4 100
Tabelul 3

Coroborarea datelor macroscopice cu cele ecografice ale placentei
Lotul | Lotul Il
Placenta 1,a" 1,b” I,a” I,b"”

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Ecografic - - 6 100 - - 20 100

Macroscopic 1 71 6 100 29 48,3 20 100

Total 14 6 60 20
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pectul macroscopic al complexelor placentare cu scopul eva-
ludrii informativitétii si veridicitatii datelor ultrasonografice.

Constatdrile examinarii macroscopice referitoare la as-
pectul fetei amniotice (culoarea membranelor, transparen-
ta, vasele tugescente sau nu, depozitele fibrinoide, zonele de
hemoragie), aspectul fetei materne (lobulat, culoare, consis-
tentd, prezenta calcificarilor, prezenta zonelor de hemoragie,
prezenta hematoamelor si infarctelor) si a aspectului cordo-
nului ombilical (insertie centrald/paracentrald etc, lungime,
rasucit dreapta/stanga, culoare, numdr vase, +/- zone ectazi-
ate etc.) au fost mentionate in fisa de examinare a placentei.

Rezultatele evaluarii macroscopice au fost coroborate cu
datele obtinute in urma evaluarii ecografice (tab. 3).

Astfel, am constatat ca nu in toate cazurile datele ecogra-
fice coincid cu cele obtinute macroscopic. Aproximativ ju-
matate din examinarile ultrasonografice efectuate n-au con-
statat incluziuni patologice, acestea insa au fost semnalate la
examenul macroscopic postpartum.

Concluzii

1. Majoritatea placentelor la termen prezinta gradul ITI de
maturizare (80%), dintre care 25% cu incluziuni.

2. Nu intotdeauna examinarea ultrasonograficd poate
depista modificdrile patologice in placenta. Astfel, postpartum
au fost constatate incluziuni, neidentificate ecografic, la
placentele cu gradul IT de maturizare in 7,1% cazuri si in 48,3%
la placentele cu gradul IIT de maturizare dupa Grannum.

3. Factorii de risc pentru aparitia alterarilor placentare

sunt: primiparitatea — 70%, prezenta Anamnezei Ginecologice
Complicate (TORCH infectii) - 22%, Anamneza Obstetriala
Complicatd (avorturi medicale) — 30% precum si prezenta
patologiilor extragenitale: sistemul urinar - 30% si sistemul
respirator — 12%.
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