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INTRODUCERE  

Actualitatea Ἠi importanἪa problemei abordate  

Patologia perinatalŁ este consideratŁ unul dintre indicatorii  principali ai dezvoltŁrii 

socioeconomice a ἪŁrii, ai stŁrii de sŁnŁtate a populaἪiei, precum ĸi ai calitŁἪii asistenἪei 

obstetricale ĸi neonatale. Perinatologia are drept scop scŁderea mortalitŁἪii ĸi a morbiditŁἪii 

perinatale, care ´ntr-un final se reflectŁ asupra sŁnŁtŁἪii viitoarelor generaἪii [31].  

DupŁ datele unor autori [25], patologia perinatalŁ condiἪioneazŁ aproximativ 40% din 

morbiditatea neonatalŁ, 50% din mortalitatea perinatalŁ, circa 70-80% din cea neonatalŁ precoce 

ĸi peste 65-75% din mortalitatea ´n perioada infantilŁ. Conform datelor altor autori, rata 

morbiditŁἪii, mortalitŁἪii neonatale ĸi infantile doar la prematuri constituie p©nŁ la 60-70% [27, 

32].  

Ċn pofida faptului cŁ diferite aspecte ale acestei probleme majore sunt studiate de mult 

timp, ´n toatŁ lumea se cautŁ continuu metode de a micĸora indicatorii perinatali negativi, 

´ntruc©t nu existŁ rŁspunsuri clare la multe ´ntrebŁri. Conform analizei realizate de OrganizaἪia 

MondialŁ a SŁnŁtŁἪii (2012), prevenirea rezultatelor perinatale patologice a fost posibilŁ ´n 1,1 

milioane cazuri prin depistare timpurie, monitorizare ĸi rezolvare oportunŁ a sarcinii [225]. 

Astfel, starea fŁtului ĸi sŁnŁtatea nou-nŁscutului sunt determinate at©t de condiἪiile creĸterii ĸi 

dezvoltŁrii intrauterine, c©t ĸi de caracterul interrelaἪiilor cu organismul matern [265], care are 

loc prin intermediul anexelor fetale.  

Datele literaturii de specialitate [26] relateazŁ cŁ oamenii de ἨtiinἪŁ s-au interesat de 

patologia anexelor fetale ́ncŁ din cele mai vechi timpuri. Interesul Ἢine de studierea cordonului 

ombilical (CO), care constituie legŁtura unicŁ dintre fŁt Ἠi placentŁ Ἠi care conἪine douŁ artere Ἠi 

o venŁ, acoperite cu gelatinŁ Wharton, cu dispoziἪie spiralatŁ, asigur©nd aprovizionarea 

produsului de concepere cu substanŞe necesare pentru creĸtere ĸi dezvoltare. DupŁ datele diferitor 

autori, frecvenἪa patologiei cordonului ombilical ´n populaἪie variazŁ ´ntre 4,8% Ἠi 38,4%, 

aceasta incluz©nd anomalii de lungime, diametru, inserἪie, anomalii vasculare, noduri, patologia 

gelatinei Wharton, patologii de locaἪie, infecἪie sau traumŁ [95, 209, 235, 253]. Jessop F. Ἠi 

coaut. (2014) au prezentat legŁtura dintre anomaliile ombilicale Ἠi rezultatele perinatale 

patologice posibile ´n baza unei revizuiri a mai multor rapoarte [126]. Astfel, patologia 

cordonului ombilical determinŁ morbiditatea Ἠi mortalitatea perinatalŁ ´n 21-65% cazuri, cele 

mai importante patologii fiind: restricἪia de creἨtere intrauterinŁ a fŁtului, suferinἪa fetalŁ, asfixia, 

moartea intrauterinŁ a fŁtului, anomaliile congenitale fetale. Ċn aceastŁ ordine de idei, un moment 

important ´n patologia CO este diagnosticarea minuἪioasŁ ´n scopul ´mbunŁtŁἪirii indicilor 

perinatali. 
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Progresele din domeniul tehnologiilor imagistice (ultrasonografia, velocimetria Doppler, 

cardiotocografia) au ´mbunŁtŁἪit posibilitŁἪile de diagnostic prenatal al stŁrii fŁtului Ἠi a anexelor 

fetale [14, 127, 128, 258, 266]. Ultrasonografia cu velocimetrie Doppler este o metodŁ 

neinvazivŁ de apreciere a stŁrii funcἪionale fetale, care permite determinarea, ´ntr-un timp scurt, a 

caracterului dereglŁrilor hemodinamice. Cu toate cŁ implementarea noilor tehnologii a oferit 

posibilitatea diagnosticŁrii intrauterine a diferitelor patologii ale anexelor fetale, patologia 

cordonului ombilical rŁm©ne totuἨi un domeniu puἪin studiat, conἪine multe componente 

necunoscute Ἠi se determinŁ la fiecare a 3-a naἨtere, cauz©nd decese ante- Ἠi intranatale ´n 1,7-

4,3% cazuri Ἠi neonatale ´n 1,5-1,6% cazuri [33, 108, 234]. 

DeἨi ´n prezent sunt utilizate pe larg metode contemporane de diagnostic, rŁm©n 

importante ĸi actuale examenele de rutinŁ, cum ar fi examinarea histologicŁ a anexelor fetale. Ċn 

ultimii ani, caracteristicile morfologice ĸi funcἪionale ale placentei, ´n cazul diferitor complicaἪii 

ale sarcinii, au devenit obiect de cercetare aprofundatŁ [114]. ĊnsŁ, studiile ἨtiinἪifice din 

domeniul fiziologiei ĸi patologiei cordonului ombilical au un caracter limitat Ἠi vizeazŁ ´n mare 

parte diagnosticul anomaliilor de dezvoltare Ἠi specificitatea reacἪiilor inflamatorii [16, 58]. Mai 

puἪin sunt examinate particularitŁἪile segmentare ĸi interacἪiunile mezenchimale ale CO, lu©nd ´n 

considerare prezenἪa Ἠi severitatea insuficienἪei placentare ĸi impactul acestora asupra 

rezultatelor perinatale [182]. Este cunoscut faptul cŁ ´n prezent cercetŁrile morfometrice ĸi 

organometria cordonului ombilical sunt orientate doar la aprecierea lungimii ĸi a masei acestuia 

[28, 254]. Ἡin©nd cont de faptul cŁ cordonul ombilical este implicat nemijlocit ´n circulaἪia 

fetoplacentarŁ, este necesarŁ inclusiv aprecierea fluxului sangvin prin acesta [61]. Fiecare cordon 

ombilical este individual prin particularitŁἪile sale morfofuncἪionale, ceea ce indicŁ necesitatea 

studierii mai profunde a acestuia ĸi aplicarea rezultatelor ´n practica cotidianŁ. Astfel, prezintŁ un 

interes deosebit stabilirea relaἪiei dintre schimbŁrile morfologice ale cordonului ombilical ĸi 

patologia perinatalŁ, ce reflectŁ etiopatogenia acesteia. 

Din cele expuse rezultŁ cŁ patologia cordonului ombilical reprezintŁ o problemŁ 

importantŁ a obstetricii, prin prisma morbiditŁἪii ĸi mortalitŁἪii perinatale [3, 5, 27, 234]. 

Identificarea schimbŁrilor structurale ale CO ´n stadiile incipiente ale gestaἪiei oferŁ posibilitatea 

elaborŁrii conduitei obstetricale adecvate, care poate contribui la ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor 

perinatale, oferind posibilitatea de a prognoza Ἠi a preveni consecinἪele negative la distanἪŁ 

pentru nou-nŁscut [68, 253].  

Astfel, considerŁm cŁ evaluarea factorilor de risc, lŁrgirea metodelor de diagnostic prin 

studierea particularitŁἪilor morfopatologice nu doar a placentei, ci ĸi a cordonului ombilical ´n 

practica obstetricalŁ, contribuie la dezvoltarea unor metode mai eficiente de diagnosticare, de 
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prevenire ĸi de tratament aplicat la timp. 

Scopul studiului. Studiul realizat a avut drept scop cercetarea rolului patologiei cordonului 

ombilical ´n manifestarea rezultatelor perinatale (mortalitatea Ἠi morbiditatea), pentru 

optimizarea conduitei obstetricale, ´mbunŁtŁἪirea prognosticului materno-fetal Ἠi a indicatorilor 

statistici. 
 
Obiectivele studiului: 

1. Determinarea particularitŁἪilor clinico-evolutive ale sarcinii Ἠi naἨterii la pacientele cu 

patologie a cordonului ombilical.  

2. Identificarea factorilor determinanἪi ai patologiei cordonului ombilical Ἠi a criteriilor de 

prognostic al rezultatelor perinatale.  

3. Caracteristica morbiditŁἪii Ἠi a mortalitŁἪii nou-nŁscuἪilor cu patologie a cordonului 

ombilical.  

4. Evaluarea particularitŁἪilor structural-funcἪionale ale cordonului ombilical Ἠi ale plŁcii 

corioamnionale (PCA) placentare ´n diferite patologii ombilicale Ἠi a efectului acestora asupra 

rezultatelor perinatale.  

5. Elaborarea criteriilor de diagnostic al patologiei cordonului ombilical pentru optimizarea 

conduitei clinice Ἠi ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor perinatale. 

Metodologia generalŁ a cercetŁrii. Cercetarea a fost organizatŁ Ἠi realizatŁ ´n baza 

Departamentului ObstetricŁ ĸi Ginecologie din cadrul IP USMF Nicolae Testemiѿanu, ´n secἪiile 

obstetricale 1, 2, 3 ale Centrului Perinatologic din cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal 

Gheorghe Paladi Ἠi ´n Serviciul de morfopatologie ĸi citopatologie al IMSP IMC din Republica 

Moldova, cu permisiunea administraἪiei instituἪiilor respective pentru colectarea Ἠi prelucrarea 

datelor primare, ´n perioada anilor 2016-2022. Proiectul de cercetare a fost aprobat de Comitetul 

de EticŁ a CercetŁrii al UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie Nicolae TestemiŞanu 

(proces-verbal nr. 95/110 din 21.06.2017) Ἠi de Comitetul de BioeticŁ al IMSP SCM nr. 1 

(proces-verbal nr. 3-A din 08.11.2017). 

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ a rezultatelor obἪinute. Pentru prima datŁ ´n 

Republica Moldova, studiul efectuat a elucidat particularitŁἪile evoluἪiei sarcinii, a naἨterii Ἠi a 

perioadei postnatale la pacientele cu patologii ale CO. Au fost stabiliἪi factorii determinanἪi ´n 

dezvoltarea acestor stŁri patologice.  

Ċn cadrul studiului realizat, au fost cercetate tipurile CO anormal Ἠi rolul acestora ´n 

morbiditatea Ἠi mortalitatea perinatalŁ.  

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

evoluἪia stŁrii intrauterine a fŁtului pe parcursul sarcinii Ἠi rezultatele neonatale precoce. 
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Au fost cercetate modificŁrile morfologice Ἠi histologice structural-funcἪionale ale CO Ἠi 

PCA, ́ n cazurile de CO patologic.  

Au fost elabʦrate criteriile de diagnostic al patologiei cordonului ombilical cu scopul 

optimizŁrii conduitei clinice Ἠi ´mbunŁtŁἪirii  rezultatelor perinatale. 

SemnificaἪia teoreticŁ a tezei. Prezenta lucrare ἨtiinἪificŁ a contribuit la determinarea Ἠi 

evaluarea noilor aspecte ´n dezvoltarea patologiei CO, fiind bazatŁ pe studiile clinice, 

paraclinice, organometrice, morfologice, histochimice Ἠi statistice cu relevanἪŁ practicŁ Ἠi 

teoretico-ἨtiinἪificŁ.  

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. CercetŁrile efectuate evidenἪiazŁ noi particularitŁἪi 

evolutive ale sarcinii pe fundalul cordonului ombilical patologic, fapt ce faciliteazŁ ´nἪelegerea 

mecanismelor fiziologice Ἠi patologice care au loc ́ n complexul fetoplacentar ´n cazurile de 

anormalitŁἪi ombilicale, factor important ´n elaborarea conduitei clinice optime a gravidelor cu 

patologie a CO. S-a stabilit importanἪa factorilor determinanἪi implicaἪi ´n dezvoltarea patologiei 

cordonului ombilical.  

Ċn baza studiului efectuat au fost elaborate douŁ protocoale clinic standardizate, 

implementate ´n activitatea practicŁ obstetricalŁ Ἠi morfopatologicŁ a IMSP Spitalul Clinic 

Municipal Gheorghe Paladi Ἠi a IMSP Institutul Mamei Ἠi Copilului, ceea ce va contribui la 

optimizarea conduitei sarcinii Ἠi naἨterii complicate cu patologii ale CO Ἠi va ´mbunŁtŁἪi 

indicatorii perinatali.  

Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate ´n procesul didactic al disciplinei 

ObstetricŁ ѽi ginecologie ´n cadrul USMF Nicolae Testemiѿanu Ἠi ´n activitatea Serviciului de 

morfopatologie ĸi citopatologie al IMSP CMC. 

Aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice. Principiile de bazŁ ale lucrŁrii au fost raportate Ἠi 

discutate ´n cadrul diferitor foruri ἨtiinἪifice naἪionale Ἠi internaἪionale:  

- ConferinἪa ἨtiinἪificŁ anualŁ consacratŁ aniversŁrii a 90 de ani de la naἨterea ilustrului 

medic Ἠi savant Nicolae TestemiἪanu. ChiἨinŁu, 16-20 octombrie 2017.   

- ConferinἪa Zilele UniversitŁѿii de Stat de MedicinŁ ѽi Farmacie ĂNicolae Testemiѿanuò. 

ChiἨinŁu, 15-19 octombrie 2018.  

- The 7th International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera. 

Chisinau, May 3-5, 2018.  

- The 15th International Congress for Medical Students and Young Doctors. Romania, 

Iasi, May 3-6, 2018. 

- Congresul consacrat aniversŁrii a 75 de ani de la fondarea UniversitŁἪii de Stat de 

MedicinŁ ĸi Farmacie Nicolae TestemiŞanu. ChiἨinŁu, 21-23 octombrie 2020.  
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- The 8th International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera. 

Chisinau, September 24-26, 2020. 

- IV ʄʝʞʜʫʥʘʨʦʜʥʳʡ ʤʝʞʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʥʳʡ ɽʚʨʘʟʠʡʩʢʠʡ ʩʘʤʤʠʪ ɾʝʥʩʢʦʝ ʟʜʦʨʦʚʴʝ. 

ʄʦʩʢʚʘ, 25-27 ʤʘʷ, 2020. 

- ʍʍI ɺʩʝʨʦʩʩʠʡʩʢʠʡ ʥʘʫʯʥʦ-ʦʙʨʘʟʦʚʘʪʝʣʴʥʳʡ ʬʦʨʫʤ ʄʘʪʴ ʠ ʜʠʪʷ. ʂʨʘʩʥʦʛʦʨʩʢ, 
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1. PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL ï O PROBLEMŀ ACTUALŀ ĊN 

OBSTETRICA CONTEMPORANŀ 

 

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

cordonului ombilical 

ParticularitŁἪile structural-funcἪionale ale cordonului ombilical.  Cordonul ombilical 

(CO) reprezintŁ un element important al complexului placentar, deoarece asigurŁ debitul sangvin 

bidirecἪional, ´n concordanἪŁ cu nevoile de creἨtere Ἠi dezvoltare fetalŁ [65, 163]. Ca structurŁ 

fiziologicŁ, CO este format dintr-un Ἢesut mezenchimal care face legŁtura dintre embrion, amnios 

Ἠi corion [249]. La a 3-a ï a 4-a sŁptŁm©nŁ de gestaἪie (SG), CO practic lipseἨte, pentru cŁ ´n 

aceastŁ perioadŁ se ataἨeazŁ pe suprafaἪa internŁ a corionului cu ajutorul unui picioruἨ de 

alimentare cu o lungime de aproximativ 10 mm [226]. Ca rezultat al schimbŁrilor biologice 

complexe, CO creἨte ´n lungime Ἠi p©nŁ la a 7-a ï a 8-a sŁptŁm©nŁ de gestaἪie ´n acesta se 

formeazŁ trei vase sangvine. La ´nceput, prin CO trece ductul vitelin Ἠi alantoida cu vasele 

respective, dar spaἪiul dintre aceste structuri este umplut de Ἢesut mezenchimal, care ulterior se 

diferenἪiazŁ ´n substanἪa numitŁ gelatinŁ Wharton. Formarea ulterioarŁ a CO constŁ ´n atrofierea 

treptatŁ a alantoidei Ἠi a ductului vitelin (omfalomezenteric), cu dezvoltarea vaselor ombilicale Ἠi 

a membranelor acestora. Astfel, straturile din exterior spre interior sunt reprezentate de: amnios ï 

gelatina Wharton prin care trec vasele ombilicale. DupŁ Ἠase sŁptŁm©ni de gestaἪie, existŁ douŁ 

artere ombilicale Ἠi douŁ vene ombilicale. DupŁ opt SG, vena ombilicalŁ dreaptŁ regreseazŁ, 

lŁs©nd vena ombilicalŁ st©ngŁ ca venŁ unicŁ ´n structura CO [170].  

Ċn mod normal, vasele CO sunt reprezentate de o venŁ ombilicalŁ de calibru mare, 

poziἪionatŁ ca un ax central, Ἠi douŁ artere ombilicale de calibru mic, cu traiect spiralat ´n sensul 

acelor de ceasornic Ἠi ´mpotriva lor (´n sens orar sau antiorar), cu o curbŁ constantŁ Ἠi 

echidistantŁ faἪŁ de axul venos central. AceastŁ poziἪionare a vaselor CO diminueazŁ efectul de 

blocare a fluxului sangvin, care poate apŁrea ´n cazul torsiunii CO. Vena ombilicalŁ transportŁ 

s©nge oxigenat de la placentŁ la fŁt, iar arterele aduc s©ngele neoxigenat de la fŁt spre placentŁ 

[8, 63, 183]. Peretele arterelor ombilicale constau din c©teva pŁrἪi componente: endoteliu, stratul 

muscular intern longitudinal, membrana elasticŁ centralŁ Ἠi stratul muscular extern circular [18].  

Ċn baza propriilor cercetŁri [18, 101], unii autori au demonstrat cŁ condiἪiile pentru trecerea 

s©ngelui prin vasele ombilicale sunt determinate, ´n primul r©nd, de funcἪionarea muἨchilor 

netezi, ca parte componentŁ ´n structura pereἪilor vaselor. Datele obἪinute presupun cŁ 

schimbŁrile spontane ale contractilitŁἪii vaselor ombilicale, adicŁ hipo- sau hiperfuncἪia, pot sŁ 

modifice aportul de s©nge de la placentŁ spre fŁt. Un studiu a raportat cŁ identificarea vaselor 
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sangvine are loc nu mai devreme de a 11-a ï a 15-a sŁptŁm©nŁ de gestaἪie [189] prin 

velocimetria Doppler. CercetŁrile au demonstrat cŁ permeabilitatea CO depinde, ´n mare parte, 

de presiunea venoasŁ, totuἨi dificultatea schimbului dintre CO Ἠi lichidul amniotic necesitŁ 

investigaἪii suplimentare. Vasele CO nu posedŁ inervaἪie, dar activitatea lor se defineἨte prin 

stimuli vasoactivi. 

Cea mai accentuatŁ creἨtere a lungimii CO se observŁ ´ntre 20 Ἠi 27 SG, iar ´n ultimele 

patru sŁptŁm©ni de gestaἪie creἨterea acestui indice ´ncetineἨte. Deci, lungimea CO la a 38-a ï a 

39-a SG constituie 57Ñ13 cm, iar la 40-41 de sŁptŁm©ni este de 60Ñ11cm [180]. InserἪia CO ´n 

discul placentar, ´n normŁ, este centralŁ sau paracentralŁ.  

Diametrul CO ´n primul trimestru de sarcinŁ nu depŁἨeἨte 3 mm, iar spre sf©rἨitul acesteia 

se mŁreἨte p©nŁ la 15-22 mm [38]. Benirschke K. Ἠi coaut. (2012) [88] au raportat cŁ valoarea 

normalŁ a CO este de 1-2 cm ´n sarcina la termen. Diametrul vaselor ´n al III-lea trimestru de 

gestaἪie este un indice constant, de aceea devierea valorilor diametrului CO depinde ´n mare 

parte de volumul gelatinei Wharton [134].  

Gelatina Wharton reprezintŁ un Ἢesut conjunctiv mucoid, care aderŁ la traiectul vaselor 

ombilicale. Aceasta, ´mpreunŁ cu foiἪa amnioticŁ glisantŁ care ´l acoperŁ Ἠi cu septurile 

conjunctive interne, ´nglobeazŁ vasele sangvine Ἠi le protejeazŁ [89, 134]. Dintre parametrii 

fizico-chimici al gelatinei Wharton este necesar de menἪionat acidul hialuronic ca un component 

important hidrofil, form©nd legŁtura dintre elementele celulare ale Ἢesutului conjunctiv. O funcἪie 

importantŁ a sistemului hialuronidazŁ ï acid hialuronic este reglarea proceselor de difuziune, 

filtrare Ἠi depunere a anumitor compuἨi [102]. De esemenea, a fost dovedit ca ´n a 6-a ï a 7-a 

SG, ´n gelatina Wharton se atestŁ procese active de hematopoiezŁ Ἠi formarea unei reἪele dense 

de capilare. OdatŁ cu creἨterea v©rstei de gestaἪie, o parte din aceste capilare se oblitereazŁ brusc, 

iar o altŁ parte ´Ἠi pŁstreazŁ funcἪia p©nŁ la naἨtere. Aceste capilare sunt de tip adventiceal Ἠi se 

situeazŁ ´n apropiere de arterele ombilicale, ca rezultat pot provoca hemoragie ´n Ἢesutul gelatinei 

Wharton [183].    

Cordonul ombilical ´n sarcina maturŁ are o formŁ spiralatŁ, av©nd 1-3 rŁsuciri la fiecare 10 

cm lungime, care sunt direcἪionate frecvent spre st©nga. Studiile aratŁ cŁ rata rŁsucirii CO spre 

st©ngŁ, comparativ cu dreapta, este de 4:1, acest fapt demonstr©nd existenἪa unui factor ce 

determinŁ nu doar numŁrul rŁsucirilor, ci Ἠi direcἪia acestora [101]. 

Cauzele rŁsucirii CO sunt argumentate prin diverse ipoteze:  

- creἨterea neomogenŁ a arterelor ombilicale cauzeazŁ miἨcŁri de rotaἪie ale embrionului 

care ĂpluteἨteò liber ´n lichidul amniotic;  

- presiunea variabilŁ din arterele ombilicale;  
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- prezenἪa fibrelor musculare spiralate ´n vasele ombilicale; 

- exercitarea unei forἪe de extensie asupra CO de cŁtre miἨcŁrile fetale;  

- transmiterea din inerἪie a miἨcŁrii de rotaἪie a corpului de la mamŁ la fŁt, posibilŁ doar 

la om, datoritŁ poziἪiei verticale [200].  

RŁsucirea CO poate fi vizualizatŁ ´n timpul examenului ultrasonografic din a 10-a ï a 12-a 

sŁptŁm©nŁ de gestaἪie. Antenatal, indicele de rŁsucire a CO poate fi calculat prin ´mpŁrἪirea 

numŁrului de rŁsuciri ale vaselor ombilicale pe o secἪiune anumitŁ la lungimea acestei secἪiuni, 

iar ´n perioada postnatalŁ ï prin ´mpŁrἪirea numŁrului total al rŁsucirii vaselor ombilicale la 

lungimea totalŁ a CO [39, 84].  

FuncἪiile cordonului ombilical. CO este o parte componentŁ importantŁ a complexului 

placentar, deoarece posedŁ c©teva funcἪii majore, una dintre care este trecerea fluxului sangvin 

de la placentŁ spre fŁt Ἠi viceversa. Epiteliul amnional intrŁ ´n spaἪiul intraamnional, iar gelatina 

Wharton se uneἨte cu placa corioamnionalŁ cu ajutorul lacunelor intercelulare [89]. Vasele CO 

au capacitatea de a se contracta ritmic, astfel implic©ndu-se ´n activitatea cardiovascularŁ a 

fŁtului. Unii autorii au stabilit cŁ pe traiectul vaselor existŁ concentraἪii de celule nervoase, care 

participŁ ´n reglarea circulaἪiei fetoplacentare [226]. Endoteliul arterelor Ἠi venelor ombilicale 

produce prostaglandine, prostaciclinŁ Ἠi peptidŁ natriureticŁ endotelialŁ, care sunt vasodilatatori 

puternici Ἠi inhibitori de agregare a trombocitelor. Dintre vasoconstrictori, cea mai mare 

semnificaἪie o are tromboxanul A2, produs de trombocite ´n lumenul vaselor ombilicale, Ἠi 

angiotensina, sintetizatŁ ´n rinichii fetali [ 268].  

 

Figura 1. Structura cordonului ombilical Ἠi a plŁcii corioamnionale [197] 

 

Astfel, ´n aspect anatomic (figura 1), CO reprezintŁ o formaἪiune provizorie, de formŁ 

cilindricŁ, de culoare albŁ Ἠi cu aspect lucios, ce conἪine douŁ artere Ἠi o venŁ acoperite cu 
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gelatina Wharton cu structurŁ spiralatŁ, lipsit de inervaἪie, constituind unica legŁturŁ dintre fŁt Ἠi 

placentŁ pe tot parcursul sarcinii. 

Ċn pofida faptului cŁ structura cordonului ombilical este bine definitŁ, fiecare CO are 

particularitŁἪi structurale Ἠi funcἪionale individuale, ceea ce indicŁ actualitatea tematicii Ἠi 

necesitatea studierii minuἪioase, precum Ἠi aplicarea rezultatelor obἪinute ´n practica cotidianŁ.  

Patologia cordonului ombilical este reprezentatŁ de diverse stŁri anormale ale CO, care 

pot provoca perturbŁri ale circulaŞiei sangvine, micĸorarea aportului de oxigen ĸi substanŞe 

nutritive cŁtre fŁt, cu afectarea sau moartea ulterioarŁ a acestuia [13, 83, 239].  

Conform datelor unor autori, frecvenἪa patologiei CO ´n sarcina monofetalŁ variazŁ ´ntre 

15% Ἠi 38% cazuri [26, 161, 177, 235, 253]. Multe cercetŁri sunt dedicate studierii 

particularitŁἪilor clinico-morfofuncἪionale ale CO Ἠi semnificaἪiei lor ´n practica medicalŁ [2, 46, 

114, 182]. Un studiu efectuat de cercetŁtori care au utilizat baza de date Cochrane [118] 

demonstreazŁ douŁ abordŁri controversate ´n ceea ce priveἨte stŁrile patologice ale CO. Una 

dintre ele susἪine cŁ anomaliile CO ocupŁ un loc primordial printre cauzele complicaἪiilor 

perinatale. O altŁ opinie sugereazŁ cŁ majoritatea patologiilor CO nu influenἪeazŁ starea fŁtului. 

Aceste divergenἪe pot avea c©teva explicaἪii. Una din explicaἪii ar consta ´n faptul cŁ, ´n practica 

medicalŁ cotidianŁ, patologia CO se ´nregistreazŁ doar ´n cazurile complicaἪiilor intranatale. A 

doua ar fi cŁ ´n sursele ἨtiinἪifice contemporane lipsesc date obiective despre rata patologiei CO, 

precum Ἠi despre tipurile CO, rolul lor ´n structura mortalitŁἪii Ἠi morbiditŁἪii perinatale.  

Ċn CIM-10 [261] sunt prezentate formele nosologice ale patologiei CO ́ n aspect obstetrical 

Ἠi perinatal. Patologiile CO care au consecinἪe obstetricale nefaste sunt incluse ´n capitolul al 

XV-lea Sarcina, naѽterea ѽi lŁuzia ʆ69 Travaliul ѽi naѽterea complicate prin anomalii de 

cordon ombilical, iar cele perinatale ï ´n capitolul al XVI-lea Unele afecѿiuni ale cŁror origine 

se situeazŁ ´n perioada perinatalŁ P02 FŁt ѽi nou-nŁscut afectaѿi de complicaѿii ale placentei, 

cordonului ombilical ѽi membranelor. 

Pe parcursul anilor, un numŁr mare de specialiἨti din domeniu [26, 58, 236, 250] au 

´ncercat sŁ elaboreze o clasificare unicŁ a stŁrilor patologice ale CO. Unii autori clasificŁ 

patologia acestuia dupŁ timpul de apariἪie: ´n timpul sarcinii (inserἪie membranalŁ, noduri 

veridice, circulare etc.) Ἠi ´n timpul naѽterii (procidenἪŁ/prolabare, ruptura CO etc.) [26]. AlἪi 

autori stabilesc urmŁtoarele grupe de procese patologice: malformaѿii congenitale (inserἪie 

velamentoasŁ, CO lung, CO anatomic scurt, aplazia arterei ombilicale, hernii ale CO etc.), 

dereglŁri circulatorii ´n CO (circularŁ de CO, nod veridic, procidenἪa Ἠi prolabarea CO, 

traumatism ombilical ï ruptura CO, patologia gelatinei Wharton etc.) Ἠi procese inflamatori i 

(funisitŁ etc.) [58, 250]. 
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Un alt grup de autori [113, 147, 243] au elaborat o clasificare nouŁ, care ar veni sŁ le 

completeze pe cele anterioare:  

1. Anomalii ale CO: 

Å Vasculare: arterŁ ombilicalŁ unicŁ Ἠi/sau hipoplazia acesteia, vase ombilicale 

supranumerare;  

Å De lungime: CO lung, scurt (absolut Ἠi relativ), acordie (lipsa CO);  

Å De diametru: CO subἪire, gros;  

Å De inserѿie: marginalŁ sau velamentoasŁ. 

2. Patologii ale CO: 

Å  Vasculare: varice, anevrism, trombozŁ, hematom; 

Å  Gelatinei Wharton: pseudochisturi, edem, coarctaἪie, hipoplazie. 

3.  SchimbŁri ´n funcѿia CO: 

Å  Poziѿie: circulare, procidenἪŁ, prolabare;  

Å  Infecѿie sau traumŁ: funisitŁ, calcinozŁ, sclerozŁ;  

Å  Vector de rŁsucire: st©nga, dreapta, mixtŁ, lipsa rŁsucirii;  

Å  Indice de rŁsucire: hipo- sau hiperrŁsucire, torsiune;  

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

Dintre anomaliile vasculare, prezintŁ un mare interes artera ombilicalŁ unicŁ (AOU), 

care este o malformaἪie divizatŁ ´n patru tipuri: tipul I ï prezenἪa unei vene ombilicale (din 

st©nga) Ἠi absenἪa unei artere, cu rata de 98%; tipul II se ´nt©lneἨte mai rar (1,5%) Ἠi se manifestŁ 

prin absenἪa a douŁ artere, dar un singur vas reprezintŁ o arterŁ permanentŁ; formele foarte rare 

sunt tipul III , cu o arterŁ Ἠi douŁ vene (st©nga Ἠi permanentŁ dreapta) Ἠi tipul IV ï o arterŁ Ἠi o 

venŁ (dreaptŁ) [148, 209]. IncidenἪa acestei patologii constituie aproximativ 0,5-1% cazuri [78, 

98, 111], cu o ratŁ mai mare la feἪii cu aneuploidie (9-11% cazuri) [53]. Cauza exactŁ a apariŞiei 

acestei anomalii nu este ´ncŁ pe deplin cunoscutŁ, iar ipoteza cea mai pe larg acceptatŁ este 

agenezia primarŁ sau atrofia ulterioarŁ a unei artere ombilicale, persistenἪa alantoidei [104, 139]. 

Pe baza unui raport al SocietŁἪii de ObstetricŁ Ἠi Ginecologie din Turcia, mai mult de 90% din 

cazuri reprezintŁ o anomalie izolatŁ [209]. Artera ombilicalŁ unicŁ izolatŁ (AOUi) este definitŁ 

atunci c©nd nu apare nicio anomalie suplimentarŁ cromozomialŁ sau structuralŁ [192].  

Se considerŁ cŁ vasele supranumerare ale CO se ´nt©lnesc mai rar (6,2%) ´n comparaŞie 

cu AOU [26, 172]. Vasele CO se ramificŁ sau se dubleazŁ form©nd noduli falĸi. Ċn cazul ´n care 

vasele supranumerare sunt veridice, ele pot fi artera, vena sau capilarul. 

Cele mai importante caracteristici ale CO sunt lungimea Ἠi grosimea, valorile cŁrora sunt 

variabile, av©nd semnificaἪie pentru practica obstetricalŁ. Ċn prezent nu existŁ o definiἪie 
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universal acceptatŁ a lungimii normale a CO Ἠi nu este clar stabilitŁ etiopatogeneza anomaliilor 

de lungime ale CO [41]. Conform datelor raportate de Balkawade N. Ἠi coaut. (2012), lungimea 

CO variazŁ de la 0 cm (Browne F.J., 1925) p©nŁ la 300 cm (Malpas P., 1964), lungimea medie 

fiind de circa 50-60 cm [59]. Un CO absolut scurt a fost depistat ´n 12,6% cazuri, av©nd 

lungimea sub 30 cm ´n 0,78% cazuri [210]. CO relativ scurt reprezintŁ un cordon cu lungimea 

normalŁ, dar care este ́ nfŁἨurat ń diferite pŁrἪi ale corpului fetal Ἠi nu permite mecanic naĸterea 

vaginalŁ. DisrupŞia, compresia, ruptura de cordon poate aparea ́n aceastŁ formŁ de patologie 

ombilicalŁ. SituaἪiile menἪionate nu pot asigura conduita fiziologicŁ a naἨterii (´n special ´n 

perioadŁ a II-a), din cauza tensionŁrii CO ´n travaliu. Cordonul ombilical lung se atestŁ ´n 7,7% 

din naἨteri, av©nd lungimea peste 80 cm ´n 3,7 % cazuri [107]. Datele literaturii descriu cel mai 

lung CO av©nd 3 m [137]. 

Pentru a ´nἪelege corelaἪia unui CO scurt sau lung cu rezultatele perinatale nefavorabile, 

trebuie analizat mecanismul creἨterii acestuia. Ċn mod normal, tensiunea aplicatŁ asupra CO 

stimuleazŁ creἨterea lui. Miller Ἠi coaut. [143] au propus ipoteza Ăstretchò (´ntinderii), care 

susἪine cŁ creἨterea CO este mai acceleratŁ ´n al II-lea trimestru de sarcinŁ, atunci c©nd 

activitatea fetalŁ Ἠi volumul lichidului amniotic sunt la cel mai ´nalt nivel. De asemenea, este 

cunoscut faptul cŁ masa placentei influenἪeazŁ lungimea CO [162, 187], aceastŁ teorie fiind 

combŁtutŁ, la r©ndul ei, prin prezentarea dovezilor ce demonstreazŁ creἨterea liniarŁ a CO pe 

parcursul sarcinii Ἠi astfel susἪine originea multifactorialŁ a apariἪiei CO cu lungime patologicŁ 

[107]. 

Cordonul ombilical subἪire/hipoplaziat este o anomalie ce se caracterizeazŁ prin 

reducerea sau absenἪa completŁ a gelatinei Wharton [179, 245]. Raio Ἠi coaut. [173] descriu o 

creἨtere continuŁ a grosimii CO p©nŁ la 33-34 SG Ἠi faptul cŁ acesta ajunge la un diametru 

maxim de 16,72 mm, cu o scŁdere ulterioarŁ a creἨterii p©nŁ la 15,59 mm ´n sarcina la termen. 

De asemenea, Weissman Ἠi coaut. [221] descriu schimbŁrile ce au loc ´n CO pe parcursul 

sarcinii, utiliz©nd nomograme Ἠi observ©nd un diametru maxim al acestuia p©nŁ la 18 mm ´ntre 

38 Ἠi 39 sŁptŁm©ni de gestaἪie. AceἨti autori au calculat diametrul CO ´n plan longitudinal, ´n 

timp ce Raio Ἠi coaut. ï ´n plan transversal. Ambele studii recomandŁ sŁ se efectueze mŁsurŁri 

c©t mai aproape posibil de inserἪia abdominalŁ fetalŁ a CO pentru a obἪine rezultate cu un grad 

´nalt de veridicitate. 

Un criteriu morfologic de diagnostic este raportul dintre greutatea (masa) CO Ἠi lungimea 

acestuia ï indicele de subἪiere. Cordonul ombilical se considerŁ subἪire/hipoplaziat atunci c©nd 

diametrul mediu este sub 0,8 cm, iar indicele este sub 0,55 g/cm la fŁtul de sex masculin Ἠi sub 

0,49 g/cm la fŁtul de sex feminin [245]. DupŁ ɽ. Di Naro Ἠi coaut. [92], frecvenἪa CO 
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subἪire/hipoplaziat constituie 11%; conform altor studii [106], rata acestei patologii la fŁtul de 

sex feminin este de 11,0%, iar la cel masculin ï de 4,9%.  

O altŁ anomalie de dezvoltare care necesitŁ o atenἪie deosebitŁ este inserἪia anormalŁ 

(patologicŁ) a CO (excentricŁ, marginalŁ, velamentoasŁ), care poate fi recunoscutŁ ´ncŁ de la 

11-14 sŁptŁm©ni de gestaἪie [189]. Etiopatogeneza acestei anomalii nu este bine studiatŁ Ἠi se 

bazeazŁ pe trei teorii: polaritatea blastocistului; tropismul trofoblastic placentar (trofotropismul) 

/migraἪia placentarŁ; dezvoltarea patologicŁ/micἨorarea ramificaἪiei vaselor corionice [186]. Se 

menἪioneazŁ cŁ aproximativ ´n 7% cazuri CO se insereazŁ la marginea placentarŁ Ἠi doar ́ n 1% ï 

´n membranele acesteia [65, 76], cu localizarea ´n corionul neted la o distanἪŁ de 1,5-15 cm de la 

marginea placentei, cu vasele ombilicale afl©ndu-se ´ntre amniosul Ἠi corionul neted [71]. Chan 

J. Ἠi coaut. (2012) menἪioneazŁ cŁ inserἪia excentricŁ a CO este asociatŁ cu greutatea micŁ a 

placentei, micἨorarea ramificaἪiei vaselor corionice Ἠi scŁderea numŁrului de lobuli placentari 

[81]. 

Momentul apariἪiei unor patologii ale vaselor ombilicale nu este pe deplin elucidat. 

Conform studiilor efectuate p©nŁ ´n prezent, leziunile vasculare ale CO sunt depistate cŁtre 

sf©rἨitul celui de al II-lea trimestru (´ntre 22 Ἠi 27 SG), cu mai multŁ precizie fiind depistate ´n al 

III -lea trimestru (´ntre 30 Ἠi 34 SG) [111]. Anevrismele, ´n 71% cazuri, sunt amplasate ´n locul 

de inserἪie a CO la extremitatea placentarŁ sau fetalŁ, unde vasele ombilicale pŁtrund ´n placa 

corionicŁ Ἠi, probabil, ´Ἠi pierd protecἪia mecanicŁ pe care o asigurŁ gelatina Wharton. 

Anevrismul sau varice venei ombilicale se ´nt©lneἨte ´n aproximativ 4% din numŁrul total de 

patologii vasculare ale CO Ἠi reprezintŁ o dilatare localizatŁ, fiind cu cel puἪin 50% mai mare 

dec©t porἪiunea nedilatatŁ sau av©nd o dimensiune Ó 9 mm [62, 109]. Orice condiἪie ce provoacŁ 

o creἨtere a presiunii venoase reprezintŁ o cauzŁ potenἪialŁ a dilatŁrii venei ombilicale. TotuἨi, 

anevrismul venei ombilicale rŁm©ne o anomalie ´ncŁ neelucidatŁ. Variabilitatea prognosticului 

poate sŁ fie explicatŁ prin incidenἪa redusŁ a acestei anomalii ´n populaἪie, prin lipsa unor criterii 

clare de diagnostic Ἠi lipsa datelor certe ´n literatura de specialitate [109]. Anevrismul arterei 

ombilicale reprezintŁ o formaἪiune chisticŁ cu o margine hiperecogenŁ Ἠi un flux sanguin intens 

nepulsat, care se ´nregistreazŁ la examenul USG cu Doppler color. ReprezintŁ o anomalie rarŁ, 

p©nŁ ´n prezent, au fost raportate 15 cazuri, dintre care numai patru copii au fost nŁscuἪi vii, cu 

cariotip normal, iar cazurile prezentate au fost depistate preponderent la sf©rἨitul celui de al II-lea 

trimestru (´ntre 22 Ἠi 27 SG), dar mai ales ´n al III-lea trimestru de sarcinŁ (´ntre 30 Ἠi 34 SG) 

[94, 103, 120, 146, 152, 190, 191, 193, 218]. 

Chisturile ombilicale se ´nt©lnesc ´n 0,4-3,4% cazuri, devenind uἨor detectabile la 

ultrasonografie de la 8-9 sŁptŁm©ni de gestaἪie, moment ´n care CO este bine dezvoltat [117, 
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212]. Ċn literatura de specialitate sunt descrise douŁ tipuri principale de chisturi: chisturi 

ombilicale adevŁrate, care sunt considerate resturi embriologice ale ductului alantoidian sau 

omfalomezenteric, Ἠi pseudochisturi, cunoscute Ἠi sub numele de chisturi ale gelatinei Wharton, 

rezult©nd din lichefierea membranei bogate ´n mucopolizaharide ce ´nconjoarŁ vasele ombilicale. 

Ċn perioada postnatalŁ, prezenἪa stratului epitelial oferŁ posibilitatea de a diferenἪia chisturile 

adevŁrate de pseudochisturi, pe c©nd la examenul ecografic prenatal este dificil de a le identifica 

[154, 233]. Chisturile care apar ´n primul trimestru de sarcinŁ dispar complet p©nŁ la 20 de 

sŁptŁm©ni Ἠi nu au semnificaἪie clinicŁ. Cu toate acestea, chisturile ombilicale persistente din al 

II -lea Ἠi al III-lea trimestru sunt mai frecvent asociate cu anomalii structurale ale peretelui 

abdominal Ἠi ale tractului urinar, adesea incluz©nd omfalocelul Ἠi urachusul, precum Ἠi 

aneuploidiile ï trisomia cromozomialŁ 13 Ἠi, ´n special, trisomia 18 [77, 203]. 

Jessop F. Ἠi coaut. (2014) [126], ´n baza revizuirii mai multor studii, au apreciat relaἪia 

dintre modificŁrile ´n funcἪie de torsiunea ´n jurul axului longitudinal, datoritŁ rŁsucirii vaselor 

din CO, Ἠi rezultatele perinatale patologice. CO hiporŁsucit are o formŁ dreaptŁ, av©nd mai puἪin 

de o rŁsucire la fiecare 10 cm lungime, CO hiperrŁsucit are o formŁ spiralatŁ, av©nd mai mult de 

3 rŁsuciri, iar cel torsionat ï av©nd mai mult de 5 rŁsuciri la fiecare 10 cm lungime. Strong Ἠi 

coaut. [200] au elaborat un indice ombilical de rŁsucire ï UCI (umbilical coiling index), calculat 

prin ´mpŁrἪirea numŁrului total de spirale ombilicale la lungimea CO (´n cm3). Ċn studiile 

anterioare, torsiunea CO a fost evaluatŁ utiliz©nd numai acest indice. La r©ndul lor, Ohno Ya. Ἠi 

coaut. (2016) [159] au studiat separat valorile acestor indicatori Ἠi au elaborat indicele ombilical 

venos (UvCI) Ἠi cel arterial (UaCI) de rŁsucire, demonstr©nd cŁ ´n 69,5% cazuri gradul de 

rŁsucire al venei ombilicale diferŁ de cel al arterei ombilicale, care ´Ἠi schimbŁ Ἠi direcἪia 

torsionŁrii de-a lungul CO ´n 19% cazuri. Astfel, lu©nd ´n considerare faptul cŁ UvCI nu se 

modificŁ de-a lungul CO, este recomandatŁ evaluarea acestuia prin comparaἪie cu UaCI sau cu 

UCI.  

PrezintŁ un mare interes Ἠi studierea nodurilor ombilicale , care rareori, dar extrem de 

imprevizibil, complicŁ sarcina Ἠi pot fi unice sau multiple, veridice sau false [115, 118]. Nodul 

veridic al CO pare a fi o complicaἪie ce apare, conform unor autori, ´n 0,3-1,3% cazuri [238, 

246] Ἠi ´n 2,1% cazuri dupŁ pŁrerea altor cercetŁtori [73], cu apariἪia complicaἪiilor ´n 0,06% 

cazuri [195]. Conform studiilor efectuate, factorii de risc materni Ἠi fetali asociaἪi cu nodul 

veridic al CO sunt: v©rsta maternŁ avansatŁ, multiparitatea, obezitatea, avortul spontan ´n 

anamnezŁ, anemia, hipertensiunea arterialŁ cronicŁ, polihidramniosul, diabetul gestaἪional, 

sarcina prelungitŁ, CO lung, activitatea excesivŁ a fŁtului Ἠi fŁtul de sex masculin [73, 151, 175, 

223]. Nodul veridic diferŁ de cel fals prin aceea cŁ ultimul reprezintŁ ´ngroἨarea focalŁ, cauzatŁ 
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de concentrarea gelatinei Wharton sau de traiectul incorect al vaselor ombilicale ´n forma unui 

ghem [198]. Se considerŁ cŁ nodul fals nu are semnificaἪie clinicŁ [26].  

PrezintŁ interes Ἠi anomaliile de poziἪie ale CO, reprezentate de prolapsul CO prin colul 

uterin anterior sau l©ngŁ partea prezentatŁ a fŁtului ´n condiἪiile membranelor amniotice intacte 

sau rupte. Acesta se prezintŁ sub urmŁtoarele forme: procidenѿa de cordon ombilical (0,6%) ï 

membranele amniotice sunt intacte, ansa CO se situeazŁ lateral (laterocidenἪŁ) sau ´n faἪŁ capului 

sau pelvisului fetal (procidenἪŁ); prolabarea de CO (0,14-0,4%) ï urgenἪŁ obstetricalŁ ´n care 

membranele amniotice sunt rupte, ansa CO se situeazŁ lateral sau ´n faἪa pŁrἪii prezentate Ἠi este 

vizibilŁ ´n vagin sau ´n afara lui, fapt ce poate duce la compresiune sau vasospasm al CO [105]. 

Aceasta reprezintŁ o complicaἪie periculoasŁ ´n travaliu, cu o incidenἪŁ raportatŁ de 1 la 400-700 

naἨteri [110]. Cu toate cŁ prolapsul CO, ´n majoritatea cazurilor, este imprevizibil, totuἨi au fost 

identificaἪi o serie de factori de risc precum: prezentaἪia patologicŁ a fŁtului, polihidramniosul, 

naἨterea prematurŁ, sarcina multiplŁ, greutatea la naἨtere sub 2500 g, nuliparitatea, CO lung Ἠi 

factorii iatrogeni [119]. Studiile anterioare [113, 116, 119] au demonstrat o ratŁ diferitŁ a 

deceselor perinatale, ´ntre 15% Ἠi 50 % cazuri, ´n funcἪie de conduita individualŁ.  

Patologia diagnosticatŁ cel mai frecvent este circular e de CO, care poate provoca 

complicaἪii at©t ´n perioada antenatalŁ, c©t Ἠi ´n timpul travaliului [8, 24]. Din pŁcate, acestei 

patologii nu i se acordŁ atenἪia cuvenitŁ, ´n special atunci c©nd nu se asociazŁ cu alte modificŁri 

ale complexului placentar [137, 161, 167]. Ċn acelaἨi timp, dereglŁrile circulatorii survenite acut 

din cauza compresiei mecanice a vaselor, micἨorarea diametrului sau obstrucἪia totalŁ a vaselor 

se considerŁ o cauzŁ majorŁ Ἠi imprevizibilŁ a complicaἪiilor Ἠi a pierderilor perinatale [1, 156]. 

Conform datelor diferitor autori, frecvenἪa acestei patologii variazŁ ´ntre 15% Ἠi 38%, din care 

circulara CO unicŁ se atestŁ ´n 74-82% cazuri, cea dublŁ ï ´n 16% cazuri, cea triplŁ fiind 

determinatŁ mai rar [1, 177, 211]. Ċn literaturŁ sunt descrise cazuri de ́nfŁἨurare a CO de 6-9 ori 

´n jurul g©tului fŁtului [178, 252].  

P©nŁ ´n prezent, cauza circulŁrii de CO este neclarŁ, fiind importantŁ aprecierea antenatalŁ 

Ἠi prevenirea complicaἪiilor ´n baza elaborŁrii unor criterii de diagnostic Ἠi de profilaxie. Se 

presupune cŁ aceasta poate fi consecinἪa lungimii excesive a CO Ἠi a mobilitŁἪii crescute a 

fŁtului, care nu pot fi controlate [178]. Lungimea CO este determinatŁ genetic, iar activitatea 

miἨcŁrilor fetale este un fenomen complex, cu ritmuri circadiene Ἠi mecanisme de reglare 

multifactoriale [147]. CercetŁrile de specialitate au demonstrat cŁ circulare de CO se ´nt©lneἨte 

mai des la primiparele cu sarcini monofetale [196, 213], fŁrŁ asocierea patologiei somatice.  

AἨadar, analiza survenirii anomaliilor de dezvoltare a CO demonstreazŁ cŁ, ´n majoritatea 

cazurilor, influenἪeazŁ un factor deseori necunoscut, care acἪioneazŁ ´ntre 6 Ἠi 9 sŁptŁm©ni de 
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gestaἪie [249], perioadŁ ´n care are loc formarea complexului placentar per total Ἠi a fiecŁrui 

component structural separat al acestuia. Astfel, datele prezentate ´n literatura de specialitate ne 

permit sŁ concluzionŁm cŁ existŁ un spectru larg de forme ale patologiilor CO Ἠi de factori de 

risc care influenἪeazŁ formarea Ἠi dezvoltarea CO, tematica fiind actualŁ Ἠi astŁzi. 

 

    1.2.  ConcepἪia modernŁ privind diagnosticul, conduita sarcinii Ἠi a naἨterii la pacientele 

cu patologie a cordonului ombilical 

Diagnosticarea patologiei CO necesitŁ o abordare complexŁ Ἠi multiaspectualŁ ´n scopul 

´mbunŁtŁἪirii indicilor perinatali. Ċn pofida numeroaselor metode de diagnostic existente, 

aprecierea patologiei CO nu este uἨor de efectuat, din cauza vizibilitŁἪii reduse, ´n special ´n 

trimestrele II-III de sarcinŁ [266, 270]. Ċn situaἪia datŁ, este necesarŁ utilizarea mai multor 

metode de diagnostic. Folosirea at©t a metodelor de rutinŁ, c©t Ἠi a tehnologiilor moderne va 

permite obἪinerea unei informaἪii maxime despre patologia CO Ἠi starea fŁtului. 

Ċn majoritatea cazurilor, patologiei CO i se acordŁ o atenἪie deosebitŁ numai ´n travaliu sau 

´n perioada imediat postnatalŁ, ´n momentul survenirii complicaἪiilor. Prin urmare, identificarea 

antenatalŁ timpurie a patologiei CO permite elaborarea unei conduite adecvate a sarcinii Ἠi/sau a 

naἨterii i ndividualizate pentru prevenirea mortalitŁἪii Ἠi/sau a morbiditŁἪii perinatale, deoarece 

este cunosc faptul cŁ p©nŁ la 60% din patologia perinatalŁ se dezvoltŁ anume ´n perioada 

antenatalŁ, necesit©nd criterii de diagnostic certe Ἠi revizuite [38]. 

Examenul USG, velocimetria Doppler. Ċn etapa actualŁ de dezvoltare a tehnologiilor de 

diagnosticare a patologiilor fŁtului Ἠi/sau ale complexului placentar ´n perioada prenatalŁ, 

examenul prin ultrasonografie (USG) Ἠi velocimetria Doppler sunt considerate metode de elecἪie 

´n aprecierea stŁrii intrauterine a fŁtului Ἠi a complexului placentar prenatal [40, 14 p. 6]. 

Efectu©nd examenul ecografic ´n timpul sarcinii, medicul evalueazŁ preponderent starea fŁtului, 

a placentei Ἠi a lichidului amniotic Ἠi nu acordŁ o atenἪie deosebitŁ stŁrii CO, care reprezintŁ 

legŁtura unicŁ ´ntre fluxul sangvin fetal Ἠi cel placentar. Un examen USG complet ar include 

aprecierea inclusiv a stŁrii CO, stabilirea Ἠi concretizarea unor anomalii ombilicale, cu 

determinarea tipului acestora. Vizualizarea CO prin examen ecografic, de regulŁ, nu reprezintŁ o 

dificultate la orice termen de sarcinŁ, dar cunoaἨterea aspectului normal Ἠi a modificŁrilor CO 

este necesarŁ pentru diagnosticarea corectŁ a diferitor stŁri patologice [258 ʨ. 148]. Ċncep©nd cu 

al II-lea trimestru de sarcina, ´n tipul evaluŁrii pe secἪiunile longitudinale Ἠi transversale sunt 

bine vizualizate vasele sangvine ale CO (douŁ artere Ἠi o venŁ), tipul fluxului sangvin, gelatina 

Wharton, diametrul (grosimea) CO, locul inserἪiei CO ´n placentŁ Ἠi poziἪia lui ´n raport cu fŁtul 

[40, 258 ʨ. 149-156]. 
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ExistŁ o diferenἪŁ importantŁ ´ntre valorile indicilor velocimetriei Doppler a arterelor 

ombilicale apreciate la extremitatea fetalŁ, placentarŁ Ἠi la nivelul ansei libere a CO [50]. 

ImpedanἪa maximŁ a CO este apreciatŁ la extremitatea fetalŁ (inserἪia abdominalŁ), astfel ´nc©t 

fluxul absent/inversat, la finalul diastolei, este observat la acest nivel ´n primul r©nd. Ductul 

venos (DV) conecteazŁ porἪiunea intraabdominalŁ a venei ombilicale cu porἪiunea st©ngŁ a venei 

cave inferioare, imediat sub diafragmŁ. Vasul este identificat prin vizualizarea acestei conexiuni 

´n evaluarea 2D, fie ´n planul longitudinal-sagital al trunchiului fetal, fie ´n cel oblic-transversal 

´n porἪiunea superioarŁ a abdomenului. VariaἪia frecvenἪei sistolico-diastolice maxime (raportul 

S/D), indicele de rezistenἪŁ Pourcelot (RI) Ἠi indicele de pulsatilitate Gosling (PI) sunt indici care 

descriu spectrele velocimetrice ale fluxurilor arteriale, valorile acestora corel©nd ´ntre ele. 

Indicele utilizat cel mai frecvent este IP pe aa. ombilicale Ἠi ductul venos, preponderent ´n 

sarcinile premature [69, 80, 222]. Studii recente sugereazŁ cŁ examenul ecografic ´n regim 

3D/4D, suplimentat cu velocimetrie Doppler, faciliteazŁ diagnosticarea mai precisŁ a anomaliilor 

vasculare ale CO [40, 74, 180]. Prin urmare, este necesarŁ o examinare ultrasonograficŁ 

minuἪioasŁ efectuatŁ 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 inserἪiei CO trebuie sŁ fie evaluat, ´n mod obiἨnuit, la examenele ecografice 

obstetricale de rutinŁ, folosind velocimetria Doppler color [87, 164]. InserἪia marginalŁ a CO 

este cea mai bine diagnosticatŁ anomalie ´n perioada prenatalŁ, inserἪia fiind apreciatŁ la 

aproximativ 2 cm de la marginea placentei [128, 164]. Ċn timp ce sarcina evolueazŁ, inserἪia 

marginalŁ poate trece ´n inserἪie velamentoasŁ, modificare cauzatŁ de atrofia Ἢesutului placentar 

´n locul inserἪiei, din cauza unei alimentŁri sangvine locale relativ reduse [91]. Ċn caz de inserἪie 

velamentoasŁ a CO, sunt vizualizate vasele ombilicale dislocate ´ntre membranele 

corioamnionale, care nu ajung la placentŁ Ἠi rŁm©n neprotejate, fiind confirmatŁ lipsa inserἪiei 

centrale. InserἪia velamentoasŁ a CO depistatŁ ecografic necesitŁ monitorizare ´n dinamicŁ 

pentru evitarea la timp a complicaἪiilor posibile [72].  

Ċn caz de vasa praevia, metoda de elecἪie este velocimetria Doppler color, cu ajutorul 

cŁreia se vizualizeazŁ structuri tubulare hipoecogene localizate pe axul cervical intern, cu flux 

sangvin de tip fetal. Diagnosticul prenatal poate fi stabilit ´ncep©nd de la 18-24 sŁptŁm©ni de 

gestaἪie, fiind necesar de confirmat la 30-32 SG, ´n special la gestantele din grupul de risc [75]. 

Din diferite cauze materne (obezitate, vezicŁ urinarŁ plinŁ, cicatrice pe peretele abdominal 

anterior etc.), USG transabdominalŁ poate fi puἪin informativŁ, fiind necesarŁ o ecografie 

endovaginalŁ pentru a confirma diagnosticul. Vasele materne proeminente de la marginea 

placentei (marginal sinus praevia), prezenἪa lichidului amniotic ´ntre membrane, ´naintea pŁrἪii 
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prezentate, pot imita vasa praevia [258, ʨ. 156]. Ċn acest caz, USG trebuie repetatŁ ´n al III-lea 

trimestru, deoarece corelaἪia placentei cu locul inserἪiei CO se poate schimba ´n funcἪie de 

´nŁlἪimea fundului uterin conform v©rstei de gestaἪie. Stabilirea diagnosticului cert de vasa 

praevia ´nainte de ruperea membranelor amniotice sporeἨte supravieἪuirea fetalŁ de la 44% p©nŁ 

la 97% cazuri [97]. Un moment important ´n conduita sarcinii, ´n situaἪiile date, este efectuarea 

operaἪiei cezariene (OC) ´nainte de ruperea membranelor, ´n scopul prevenirii complicaἪiilor 

fetale majore [163].  

Examenul ecografic minuἪios permite detectarea vectorului Ἠi indicelui de rŁsucire a CO. 

DupŁ Mariam Moshiri Ἠi coaut. (2014) [146], indicele ombilical de rŁsucire obἪinut la examenul 

USG prenatal are un grad ´nalt de corelaἪie cu UCI mŁsurat postnatal. Degani S. Ἠi coaut. (1995) 

[90] de asemenea au raportat cŁ UCI apreciat la USG cu 24 de ore ´nainte de naἨtere a avut o 

corelaἪie pozitivŁ cu UCI postnatal. Jo Y. Ἠi coaut. (2011) [127] au raportat cŁ UCI mŁsurat ´n al 

II-lea trimestru de sarcinŁ are o importanἪŁ majorŁ ´n prognozarea rezultatelor perinatale. 

Cordonul ombilical hiporŁsucit sau torsionat este considerat un indicator ecografic al anomaliilor 

cromozomiale [215]. NumŁrul de spirale nu depinde de grosimea CO, mŁsurarea cŁruia trebuie 

luatŁ ´n considerare ´n caz de sarcinŁ cu risc sporit [93].  

Cu toate acestea, evaluarea ultrasonograficŁ antenatalŁ a CO are unele rezerve. De 

exemplu, ´n timpul sarcinii mature nu poate fi evidenἪiatŁ ´ntreaga lungime a CO. Astfel, datele 

literaturii de specialitate sugereazŁ cŁ numŁrul anselor libere ´n cavitatea amnioticŁ, distanἪa 

dintre inelul ombilical Ἠi placentŁ pot fi utilizate ca niἨte criterii orientative suplimentare de 

diagnostic [60]. 

Diagnosticarea prenatalŁ a nodurilor veridice  prezintŁ dificultŁἪi considerabile din cauza 

imposibilitŁἪii vizualizŁrii ´ntregii lungimi a CO, ´n lipsa unor semne clinice sau funcἪionale, 

excepἪie fŁc©nd doar aprecierea lor spontanŁ la examenul USG [198, 223]. Pentru a identifica un 

nod veridic, se recomandŁ USG 3D/4D ´n timp real [37, 258 ʨ. 153], dar depistarea semnului 

Ăhanging nooseò (laἪ agŁἪat) este specific pentru nodulul strangulat, care ar putea ´nrŁutŁἪi 

circulaἪia materno-fetalŁ, provoc©nd suferinἪŁ fetalŁ, inclusiv asfixie de diferit grad [130]. Pentru 

a confirma diagnosticul Ἠi a evita dezvoltarea complicaἪiilor posibile, se recomandŁ vizualizarea 

USG repetatŁ cu schimbarea poziἪiei pacientei [214].  

Examenul USG permite vizualizarea circulŁrii CO peste 3600 ´n jurul diferitelor pŁrἪi ale 

corpului fetal. Trebuie de menἪionat cŁ CO poate fi localizat la nivelul g©tului (Ăcord neckò) Ἠi ´n 

absenἪa circulŁrii, situaἪie care induce medicul ´n eroare din cauza cŁ examenul ecografic este 

efectuat preponderent ´n regim 2D, ceea ce permite vizualizarea fŁtului doar ´ntr-o anumitŁ 

secἪiune [258 ʨ. 150]. Ranzini A. Ἠi coaut. (1999) [176] au descris un semn sonografic Ădivotò 
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specific pentru circulare pericervicalŁ. Utilizarea velocimetriei Doppler color a ´mbunŁtŁἪit 

aprecierea prenatalŁ a circulŁrii CO [133, 135], ceea ce uἨureazŁ semnificativ stabilirea 

diagnosticului corect. Este important de menἪionat cŁ aceastŁ metodŁ oferŁ posibilitatea 

depistŁrii nu doar a circulŁrii CO, ci Ἠi a numŁrului de ́ nfŁἨurŁri ´n jurul unei porἪiuni a corpului 

fetal. Corectitudinea diagnosticului ecografic antenatal al circulŁrii CO Ἠi decizia asupra 

conduitei sarcinii depind de numŁrul de ´nfŁἨurŁri, v©rsta de gestaἪie la care este efectuat 

examenul ecografic Ἠi/sau starea fŁtului [196].    

Circularea multiplŁ pericervicalŁ reprezintŁ un factor favorizant pentru manifestarea Ἠi 

progresarea insuficienἪei placentare, care conduce la ´ncetinirea creἨterii  fŁtului, ce poate fi 

determinatŁ prin fetometrie. FrecvenἪa restricἪiei de creἨtere intrauterinŁ (RCIU) a fŁtului 

coreleazŁ direct cu numŁrul circulŁrilor CO [130, 167]. Conform datelor unor autori, utilizarea 

concomitentŁ a ecografiei cu velocimetrie Doppler Ἠi a cardiotocografiei creἨte exactitatea 

diagnosticului prenatal de circulare de la 23,5% p©nŁ la 79,4% [56]. 

Velocimetria Doppler a arterelor ombilicale nu reprezintŁ o dificultate tehnicŁ, deoarece 

lichidul amniotic este mediul ideal pentru trecerea undelor ultrasonografice [207]. Diagnosticul 

ultrasonografic de arterŁ ombilicalŁ unicŁ (AOU) este uἨor de stabilit prin scanarea transversalŁ a 

CO la extremitatea fetalŁ, c©nd sunt bine vizualizate numai douŁ lumene ale vaselor ombilicale, 

cel mai mare dintre ele fiind vena, iar cel mai mic ï artera [60, 72]. Ċn locul inserἪiei placentare 

foarte des aa. ombilicale se unesc ´ntr-un vas, ceea ce poate provoca o confuzie Ἠi/sau eroare de 

diagnostic. Scanarea longitudinalŁ a CO permite diagnosticarea numŁrului vaselor sangvine. 

Determinarea acestei anomalii este posibilŁ de la sf©rἨitul primului trimestru de sarcinŁ cu 

ajutorul velocimetriei Doppler color, care faciliteazŁ semnificativ stabilirea diagnosticului [61, 

104]. UrmŁrirea traiectului CO ´n pelvisul fetal atestŁ prezenἪa unei artere situate lateral de 

vezica urinarŁ. Diametrul arterei ombilicale unice este mŁrit, iar fluxul sangvin e diminuat. DupŁ 

datele raportate de ʖʜʠʥʘ ɽ.ɺ. ʠ ʩʦʘʚʪ. [270], corectitudinea diagnosticului prenatal al AOU 

depinde de vizualizarea clarŁ a CO, care poate fi dificilŁ ´n caz de oligoamnios, sarcinŁ multiplŁ 

Ἠi supraponderalitate/obezitate a gravidei. TotuἨi, factorul principal de eἨec ´n diagnosticarea 

prenatalŁ a AOU este nerespectarea protocolului de screening, care include ´nregistrarea 

obligatorie a numŁrului de vase sangvine [40, 69]. Ca rezultat, exactitatea diagnosticului prenatal 

scade de la 94% [153] p©nŁ la 30-65% [53]. Ċn majoritatea cazurilor (60-90%), AOU este izolatŁ 

Ἠi prezintŁ un factor de risc pentru creἨterea Ἠi dezvoltarea intrauterinŁ a fŁtului [64]. Ċn legŁturŁ 

cu absenἪa oricŁrei metode de tratament al acestei patologii, sunt ´ntreprinse numai mŁsuri 

profilactice de supraveghere a stŁrii fŁtului ´n dinamicŁ [139, 185]. Decizia de finalizare a 

sarcinii sau a naἨterii se va lua ´n baza confruntŁrii mai multor indicatori printr-un consiliu 
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reprezentativ. 

Cardiotocografia. Una dintre metodele-cheie de evaluare a stŁrii fŁtului este 

cardiotocografia (CTG), care permite determinarea semnelor incipiente ale hipoxiei intrauterine 

[7, 150, 248]. CTG poate fi efectuatŁ de la 26 sŁptŁm©ni de gestaἪie pentru aprecierea ritmului 

bazal, a variabilitŁἪii bŁtŁilor cordului fetal (BCF), a prezenἪei acceleraἪiilor Ἠi a deceleraἪiilor. 

Rezultate CTG mai informative se obἪin de la 30 SG, atunci c©nd are loc dezvoltarea reflexelor Ἠi 

instalarea ciclurilor de activitate Ἠi de repaus ale fŁtului [6]. Veridicitatea acestei metode, 

conform diferitor date, variazŁ ´n limitele de 75-90%. Sensibilitatea metodei este de 77%, 

specificitatea ï de 91,8%, iar siguranἪa aprecierii stŁrii intrauterine a fŁtului constituie 84,4% [23 

p. 76-77, 257]. Un aspect important este aprecierea ´n dinamicŁ a stŁrii fŁtului ´n travaliu Ἠi a 

activitŁἪii contractile a uterului, preferenἪial prin CTG intranatalŁ continuŁ.  

Trebuie de menἪionat cŁ CTG este utilizatŁ pentru a diagnostica nu patologia CO ´n sine, ci 

consecinἪa acesteia ï dereglarea fluxului sangvin ombilical sau reacἪia cardiacŁ reflectorie la 

iritare [11, 224]. 

Conform datelor unor autori [7, 23 p. 76], criteriile alarmante ce caracterizeazŁ suferinἪa 

fetalŁ sunt: 

- Tahicardia bazalŁ Ó 160-180 b/min.; 

- Bradicardia Ò 100 b/min.; 

- MicἨorarea numŁrului de acceleraἪii periodice, care reprezintŁ faza incipientŁ a hipoxiei 

fŁtului, fiind explicatŁ prin inhibarea reactivitŁἪii BCF ca reacἪie la contracἪiile uterine; 

- ApariἪia unor acceleraἪii cu amplitudinea > 30 b/min. cu o restabilire incompletŁ a 

ritmului; 

- MicἨorarea frecvenἪei Ἠi amplitudinii oscilaἪiilor (< 3-5 b/min.), fenomen explicat prin 

hipoxia fŁtului Ἠi acidozŁ; 

- PrezenἪa deceleraἪiilor precoce Ἠi a celor tardive, a formelor variabile ale acestora, 

precum Ἠi creἨterea numŁrului Ἠi a duratei lor;  

- ApariἪia complexelor de acceleraἪiiïdeceleraἪiiïacceleraἪii (ADA) Ἠi restabilirea 

incompletŁ a BCF dupŁ acceleraἪie sau deceleraἪie;  

- Ritm bazal variabil (scŁderea variabilitŁἪii ritmului bazal, ritm stabil, ritm sinusoidal, 

ritm oscilator, care poate relata compensarea ansei CO). 

Ċn evaluarea stŁrii intrauterine a fŁtului este foarte important de a stabili raportul dintre 

contracἪiile uterine Ἠi deceleraἪiile care determinŁ dereglarea circulaἪiei utero-placentare Ἠi 

fetoplacentare [56]. Complexele ADA apar ca reacἪie compensatorie la dereglarea fluxului 

sangvin izolat numai ´n vena ombilicalŁ ´n caz de compresie tranzitorie a CO, ce reflectŁ 
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interacἪiunea baroreceptorilor cu sistemul nervos vegetativ (simpatic Ἠi parasimpatic) al fŁtului. 

DeceleraἪiile cu durata Ò 45 sec., cu restabilirea completŁ a ritmului bazal, sunt permisibile Ἠi nu 

prezintŁ niciun pericol pentru fŁt [7]. Examenul CTG oferŁ posibilitatea alegerii conduitei 

corecte prin evaluarea gradului de hipoxie intrauterinŁ ´n luarea deciziei at©t pentru prelungirea 

sau finalizarea sarcinii, c©t Ἠi pentru metodele de finalizare a naἨterii.  

Conduita sarcinii Ἠi a naἨterii. Lu©nd ´n considerare posibilitatea complicŁrii sarcinii Ἠi a 

naἨterii cu diferite patologii ale CO ´n diverse etape Ἠi creἨterea probabilitŁἪii hipoxiei 

intrauterine, conduita trebuie orientatŁ cŁtre prevenirea influenἪei hipoxiei asupra indicatorilor 

perinatali.  

Ċn situaἪia de circulare a CO, managementul va depinde de: numŁrul de ´nfŁἨurŁri, v©rsta 

gestaἪionalŁ, masa estimatŁ a fŁtului (MEF), starea intrauterinŁ a fŁtului [242, 255]. DacŁ au fost 

depistate dereglŁri de ritm cardiac ´n sarcinŁ Ἠi/sau ´n asociere cu alte patologii, se recomandŁ de 

efectuat OC electivŁ p©nŁ la debutul naἨterii. DacŁ suferinἪa fetalŁ a apŁrut ´n perioada I-a a 

naἨterii, se recomandŁ finalizarea naἨterii prin OC urgentŁ. DacŁ suferinἪa fetalŁ a apŁrut ´n 

perioada a II-a a naἨterii, se recomandŁ extragerea rapidŁ a fŁtului Ἠi scurtarea acestei perioade 

prin aplicarea ventuzei obstetricale/forcepsului, cu efectuarea epiziotomiei la necesitate [10, 

243]. 

Trebuie de menἪionat cŁ o singurŁ circulare de CO fŁrŁ suferinἪŁ fetalŁ nu constituie o 

indicaἪie pentru OC. 

 InserἪia marginalŁ a CO nu influenἪeazŁ asupra stŁrii intrauterine a fŁtului Ἠi a tacticii  

obstetricale, ceea ce nu se poate spune despre inserἪia velamentoasŁ Ἠi vasa prʘevia. Se 

recomandŁ internarea profilacticŁ a gravidelor de la 30-32 sŁptŁm©ni de gestaἪie ´n mod planic cu 

vasa praevia confirmatŁ Ἠi/sau ´n combinaἪie cu factori de risc, pentru monitorizarea stŁrii 

intrauterine a fŁtului Ἠi elaborarea etapelor de conduitŁ. Lu©nd ´n considerare rata ´naltŁ de 

mortalitate perinatalŁ din cauza hemoragiei prin ruptura vasa praeviei Ἠi/sau a complicaἪiilor 

fetale, se indicŁ finalizarea sarcinii prin OC electivŁ ´ntre 34 Ἠi 36 SG, ´nainte de debutul 

travaliului, c©nd punga amnioticŁ este intactŁ. OperaἪia cezarianŁ de urgenἪŁ ´n interes fetal se 

efectueazŁ ´n caz de debut al travaliului, dereglŁri de ritm cardiac (tahicardie, bradicardie etc.), 

deceleraἪii repetate Ἠi variabile, ruperea membranelor amniotice, rupturŁ vasa praevia Ἠi 

hemoragie vaginalŁ cu s©nge fetal. Sunt contraindicate: naἨterea pe calea naturalŁ, inducerea 

travaliului, efectuarea amniotomiei dupŁ stabilirea diagnosticului de vasa praevia [75, 125, 199]. 

PulsaἪia CO ´n caz de procidenἪŁ Ἠi prolabare, precum Ἠi determinarea viabilitŁἪii fŁtului, 

condiŞioneazŁ tactica obstetricalŁ ulterioarŁ. Riscul unei prolabŁri de CO impune posibilitatea 

efectuŁrii OC de urgenŞŁ [9, 17, 29, 35, 121, 224]. Astfel, prolabarea CO este o complicaἪie care 
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necesitŁ o acἪiune imediatŁ, un grad ´nalt de vigilenἪŁ clinicŁ Ἠi naἨtere rapidŁ pentru optimizarea 

rezultatului fetal. 

MulἪi autori contrazic recomandŁrile cu privire la efectuarea OC ca metodŁ de elecἪie ´n 

cazul nodurilor veridice ale CO, d©nd exemple de rezultate perinatale favorabile obἪinute ´n caz 

de naἨtere pe cale naturalŁ [9, 243, 250]. Deci, ´n caz de nodul veridic izolat, fŁrŁ suferinἪŁ fetalŁ, 

se permite naἨterea pe cale naturalŁ. Asocierea acestei patologii cu alte modificŁri ale CO, 

depistate prenatal, necesitŁ rezolvarea sarcinii prin OC electivŁ. Ċn caz de suferinἪŁ fetalŁ acutŁ, 

sarcina/naἨterea trebuie finalizatŁ prin OC urgentŁ [195, 220]. 

Cordonul ombilical are un rol important ´n dezvoltarea Ἠi creἨterea fetalŁ normalŁ Ἠi 

necesitŁ o evaluare minuἪioasŁ la examenele USG efectuate pe parcursul sarcinii [40]. Unele 

anomalii structurale ale CO sunt asociate cu altele anatomice Ἠi cu patologie cromozomialŁ 

fetalŁ. Ċn unele cazuri, poate fi necesar un examen ecografic suplimentar Ἠi un consult genetic. 

Din aceste considerente, se recomandŁ o tacticŁ etapizatŁ ´n diagnosticul Ἠi managementul 

anomaliilor CO diagnosticate. Alegerea timpului oportun Ἠi a modalitŁἪii de finalizare a 

sarcinii/naἨterii oferŁ posibilitatea de a minimiza semnificativ incidenἪa morbiditŁἪii Ἠi a 

mortalitŁἪii perinatale [5, 12, 33]. 

 

    1.3.  Criteriile morfofuncἪionale ´n patologia cordonului ombilical 

Numeroasele cercetŁri clinice Ἠi experimentale care au abordat aspectele morfofuncἪionale 

ale complexului placentar au demonstrat necesitatea studierii acestora Ἠi importanἪa lor pentru 

´nἪelegerea patogenezei diferitelor stŁri patologice materno-fetale [114, 165, 263, 268]. Trebuie 

de menἪionat cŁ majoritatea cercetŁtorilor care au studiat anexele fetale dupŁ naἨtere au acordat o 

atenἪie deosebitŁ modificŁrilor acestora Ἠi consecinἪelor pe care le pot avea asupra organismului 

matern. Ċn cadrul studiului prezent, am cercetat Ἠi am evaluat modificŁrile morfofuncἪionale ale 

CO Ἠi ale plŁcii corioamnionale din punctul de vedere al influenἪei acestora nu doar asupra 

mamei, ci Ἠi asupra fŁtului Ἠi nou-nŁscutului. Astfel, am stabilit cŁ studiul morfologic complet al 

CO Ἠi al placentei are importanἪŁ clinicŁ Ἠi contribuie la interpretarea adecvatŁ a caracteristicilor 

structurale Ἠi ale fluxului sangvin fetoplacentar, oferind astfel posibilitatea unui diagnostic 

timpuriu pentru prevenirea complicaἪiilor ulterioare. 

Cordonul ombilical este un organ vascular-mezenchimal acoperit cu amnios, format din 

celule epiteliale situate ´n 1-5, uneori ´n 8 straturi, multistratificarea cŁruia este mai accentuatŁ ´n 

segmentul fetal [58, 101, 260]. Straturile epiteliale superficiale ´n unele locuri sunt descuamate 

sau cheratinizate, dar ´n cele mai ad©nci pŁrἪi celulele au o formŁ poligonalŁ. Ἡesutul subepitelial 

este ́ ngroἨat, ceea ce duce la formarea unei membrane bazale. Sub amnios se aflŁ gelatina 
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Wharton, formatŁ din Ἢesut conjunctiv mucoid (fibre colagenice sau procolagenice), care 

formeazŁ lacune pline de substanἪŁ gelatinoasŁ cu mastocite [102]. Ċn structura gelatinei Wharton 

se deosebesc douŁ straturi: stratul compact (central) cu funcἪie protectoare Ἠi stratul spongios 

(periferic) hidrofil, care ´n majoritatea cazurilor este supus modificŁrilor patologice (edem, 

hemoragie etc.) [89]. Gelatina Wharton, ´mpreunŁ cu foiἪa amnioticŁ glisantŁ care o acoperŁ Ἠi 

cu septurile conjunctive interne, ´nglobeazŁ vasele sangvine Ἠi le protejeazŁ. Gelatina Wharton 

asigurŁ de asemenea o funcἪie nutritivŁ pentru vasele ombilicale [134]. Ċn sarcina Ἠi naἨterea 

fiziologicŁ predominŁ de cinci ori mai mult elementul stromal faἪŁ de cel vascular, ´n toate 

segmentele CO.  

PereἪii arterelor ombilicale au o membranŁ externŁ ï adventicea, una internŁ ï endoteliul Ἠi 

douŁ straturi musculare: extern circular (transversal) Ἠi intern longitudinal [18]. Endoteliul se 

formeazŁ dintr-un r©nd de celulele aplatizate, cu un nucleu alungit, localizate pe membrana PAS-

pozitivŁ. Endoteliul ´mpreunŁ cu lumenele arterelor ocupŁ aproximativ 2,8% din suprafaἪa 

secἪiunii transversale a CO. Ċn unele artere existŁ niἨe, care sunt duplicate ale peretelui, form©nd 

aparatul valvar al vasului. Vena ombilicalŁ de asemenea are ́n structura sa trei straturi: 

adventicea, stratul muscular Ἠi intima, lumenul cŁreia are formŁ rotundŁ sau ovalŁ, e acoperitŁ cu 

endoteliu plat unistratificat, sub care se aflŁ membrana elasticŁ. Fibrele musculare sunt localizate 

mai puἪin compact Ἠi numai unele vene au valve. Cea mai mare parte e ocupatŁ de adventicea 

vaselor ombilicale (71,14%), care nu este ´mpŁrἪitŁ ´n straturi. Cordonul ombilical este structurat 

astfel ́ nc©t orice acἪiune nocivŁ asupra lui duce ´n primul r©nd la afectarea circulaἪiei la nivelul 

arterelor ombilicale, cu pŁstrarea fluxului sangvin al venei ombilicale Ἠi a oxigenŁrii fetale [20, 

70, 268].  

Ċn partea preplacentarŁ a CO, structura vaselor se pŁstreazŁ, cu adŁugarea vilozitŁἪilor 

corionice Ἠi a vaselor sangvine unice de calibru mic. Este cunoscut faptul cŁ placenta prezintŁ o 

faἪŁ maternŁ Ἠi una fetalŁ, ultima fiind acoperitŁ de amnios Ἠi de partea mai profundŁ a plŁcii 

coriale, sub care se aflŁ vasele ombilicale. Vasele ombilicale arteriale ´n aceastŁ zonŁ au pereἪi 

groἨi Ἠi lumen ´ngust, iar cele venoase sunt late cu pereἪi subἪiri [88]. Structura internŁ a 

placentei cuprinde: sistemul vilozitar, placa bazalŁ Ἠi placa corialŁ. Placa corialŁ este formatŁ de 

Ἢesut conjunctiv fibros cu un numŁr nesemnificativ de fibrocite, ´n care se gŁsesc ramificaἪiile 

vaselor mari ale CO, care asigurŁ circulaἪia fetoplacentarŁ. Aceasta reprezintŁ partea cea mai 

profundŁ a placentei, fiind dublatŁ ´ntotdeauna de amnios [23 p. 22-25]. De la placa corialŁ ´n 

spaἪiul intervilozitar pŁtrund vilozitŁἪile coriale primare, transform©ndu-se ´n vilozitŁἪi coriale 

secundare Ἠi terἪiare. Ċn a 6-a SG, creἨterea embrionului Ἠi a amniosului face ca treptat cavitatea 

corionicŁ sŁ disparŁ Ἠi altfel peretele amniosului ajunge sŁ funcἪioneze cu corionul neted, 
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form©nd corioamniosul. RŁm©ne vilozitar doar corionul din regiunea deciduei bazale. 

VilozitŁἪile coriale terἪiare din aceastŁ zonŁ se vor dezvolta mult, se vor ramifica puternic Ἠi 

fiecare vilozitate va forma un adevŁrat arbore vilozitar, fapt pentru care se mai numesc Ἠi 

vilozitŁѿi pedunculare. Corionul de la baza vilozitŁἪilor pedunculare formeazŁ placa corialŁ 

[181, 182 ].  

Ċn prezent nu sunt ´ncŁ elaborate Ἠi standardizate metodologia Ἠi indicatorii morfometrici 

unici de examinare a CO, iar studiile ἨtiinἪifice din domeniul fiziologiei Ἠi patologiei CO au un 

caracter limitat Ἠi vizeazŁ ´n mare parte diagnosticul anomaliilor de dezvoltare Ἠi al intensitŁἪii 

reacἪiilor inflamatorii [263].  

Metodele macroscopice de examinare a CO, utilizate ´n practica medicalŁ Ἠi ´n cercetŁrile 

ἨtiinἪifice, sunt organometria Ἠi macrometria particularitŁἪilor anatomice Ἠi ale modificŁrilor 

patologice [188]. Este cunoscut faptul cŁ organometria CO se limiteazŁ la mŁsurarea lungimii Ἠi 

uneori a masei acestuia [247], fŁrŁ efectuarea unor calcule pentru determinarea rolului CO ´n 

disfuncἪiile placentare sau fetoplacentare Ἠi viceversa. Ċn timpul examinŁrii morfologice a CO 

este necesar sŁ se determine cei mai informativi indicatori organometrici, Ἠi anume: lungimea (l), 

masa (m) Ἠi diametrul mediu al cordonului ombilical (DMCO), cu ajutorul cŁrora pot fi calculate 

unitatea masei liniare (UML, g/cm), unitatea masei volumetrice (UMV, g/cm3), indicatorul 

standard al masei CO (ISM, g), ceea ce va permite determinarea stŁrii morfofuncἪionale a CO Ἠi 

a particularitŁἪilor circulaἪiei placentare ´n condiἪii normale Ἠi ´n condiἪii patologice [247, 254]. 

Prin urmare, indicatorii morfometrici ai CO Ἠi ai placentei sunt markeri ai tulburŁrilor de 

dezvoltare intrauterinŁ; prin identificarea acestora la timp se poate prognoza riscul complicaἪiilor 

perinatale la copii. 

Ċn aspect histologic, patologia CO este caracterizatŁ prin rezistenἪŁ vascularŁ crescutŁ, 

micἨorarea suprafeἪei totale Ἠi a diametrului mediu ombilical, deteriorarea structurii vasculare, Ἠi 

anume a endoteliului, prin expresia excesivŁ a celulelor din cauza sintezei monoxidului de azot 

(NO) [124]. G¿ven D. Ἠi coaut. (2018) [114] au demonstrat cŁ la pacientele cu anamneza 

complicatŁ de colestazŁ intrahepaticŁ, preeclampsie, polihidramnios Ἠi oligoamnios, la 

examinarea morfologicŁ a componentului vascular ombilical s-a depistat o rezistenἪŁ vascularŁ 

crescutŁ, modificŁri structurale, micἨorʘrʝʘ diametrului acestuia, cu impact asupra masei 

copilului.  

ParticularitŁἪile morfologice, at©t ´n caz de CO subἪire, c©t Ἠi ´n caz de CO hiporŁsucit, sunt 

micἨorarea numŁrului fibrelor colagene Ἠi localizarea lor ĂdezordonatŁò ´n gelatina Wharton 

Ἠi/sau ´n pereἪii vaselor sangvine, ceea ce predispune spre compresiune [194]. Ċn cazul 

hiperrŁsucirii, pe l©ngŁ edemul local pronunἪat Ἠi hemoragii se observŁ o ´ngroἨare a stratului 
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spongios al gelatinei Wharton din cauza sclerozei Ἠi a depunerii ´n exces a colagenului de tip IV. 

Examinarea histologicŁ a vaselor sangvine ombilicale intermembranale a demonstrat 

prezenἪa Ἢesutului conjunctiv lax redus ´n jurul lor, ceea ce poate duce la comprimarea Ἠi 

traumarea acestora ´n timpul travaliului Ἠi la survenirea complicaἪiilor perinatale [188]. Ċn caz de 

rupturŁ a acestor vase, membranele amniotice sunt ḿbibate cu s©nge, iar locul rupturii nu 

´ntotdeauna poate fi vizualizat macroscopic [226]. Circularea CO se caracterizeazŁ prin 

dereglarea cronicŁ a circulaἪiei sangvine, edem pronunἪat al stratului spongios Ἠi stazŁ venoasŁ 

congestivŁ [205]. Ċn cazul circulŁrii multiple, au fost determinate modificŁri compensator-

adaptative din partea placentei, care macroscopic se manifestau prin creἨterea masei, a volumului 

Ἠi a grosimii placentare, iar microscopic ï prin hiperplazia vilozitŁἪilor terminale, a capilarelor, 

´ngroἨarea membranelor sinciἪio-capilare, indicelui vascular Ἠi suprafeἪei capilarelor. PrezenἪa a 

mai mult de trei circulŁri creἨte probabilitatea schimbŁrilor destructiv-necrotice ´n CO [165]. 

AltŁ cercetare [182] ´n acest sens a demonstrat prin examen morfologic cŁ vasele ombilicale au 

diametru Ἠi umplere sangvinŁ de diferit grad, cu formarea trombilor ´n 57,9% cazuri, dar ´n locul 

compresiei vasele sunt situate liniar, av©nd un lumen ´n formŁ de fisurŁ. Tot ´n acest studiu s-a 

arŁtat cŁ creἨterea presiunii venoase ´n aa. ombilicale, ´n caz de circulare multiplŁ a CO, 

provoacŁ hipertrofia stratului muscular ´n 16,57% cazuri, ´ngroἨarea stratului endotelial cu 

descuamarea lui ulterioarŁ, edem local Ἠi parἪial al pereἪilor vaselor sangvine; ´n structura venei 

ombilicale s-a vizualizat edem generalizat cu hipertrofie localŁ a stratului muscular. Examinarea 

morfologicŁ a CO scurt demonstreazŁ imaturitate structuralŁ a componentului muscular ´n aa. 

ombilicale ´n 72% cazuri, cu localizare mai puἪin compactŁ a miocitelor ´n stratul circular 

edematos, cu subἪierea Ἠi ´ntreruperea membranei elastice ´n 36% cazuri, iar CO lung s-a 

manifestat prin vasculopatie [206, 230]. Unii autori [177] presupun cŁ nodurile false ale CO, 

formate prin poziἪionarea vaselor sub formŁ de ghem, constituie o reacἪie adaptativŁ Ἠi 

compensatorie a complexului placentar, orientatŁ spre scŁderea rezistenἪei periferice ´n circulaἪia 

fetalŁ Ἠi micἨorarea presiunii sistolice ´n cordul fetal. 

Astfel, studierea histologicŁ a vaselor ombilicale patologice a demonstrat prezenἪa 

proceselor de elastolizŁ, ´ngroἨarea sau subἪierea stratului muscular, modificarea structuralŁ a 

colagenului, ´ngroἨarea uniformŁ a straturilor de Ἢesut conjunctiv dintre fasciculele de fibre 

musculare, toate acestea fiind confirmate prin indicatorii morfometrici [70, 236, 268].  

Patologia CO a provocat Ἠi schimbŁri morfopatologice ´n structura epitelial-stromal-

vascularŁ a plŁcii corioamnionale, precum: ´ngroἨarea ei neuniformŁ, epiteliu amnional 

diferenἪiat, vase arteriovenoase displazice, ectaziate Ἠi/sau hipertrofiate de calibru variat, edem 

de diferit grad al stratului compact Ἠi/sau spongios, depozite de fibrinŁ, pseudoinfarcte, trombi, 
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congestionarea vaselor, atrofierea vilozitŁἪilor terminale cu scŁderea numŁrului acestora p©nŁ la 

46-54%, ceea ce condiἪioneazŁ formarea zonelor afuncἪionale Ἠi dereglarea vascularizŁrii [ 57, 58, 

114].  

Conform datelor din literaturŁ, fiecare CO este individual prin particularitŁἪile sale 

morfofuncἪionale Ἠi structural-anatomice, ceea ce indicŁ actualitatea studierii profunde a acestuia 

Ἠi aplicarea rezultatelor ´n practica cotidianŁ [132, 141, 254]. 

 

    1.4.  Rezultatele perinatale ´n diferite patologii ale cordonului ombilical 

Patologia perinatalŁ este consideratŁ un indicator important al dezvoltŁrii socioeconomice 

a unei ἪŁri, al stŁrii de sŁnŁtate a populaἪiei, precum ĸi al calitŁἪii asistenἪei obstetricale ĸi 

neonatale [15]. DupŁ datele unor autori [234, 241, 253], mortalitatea perinatalŁ ´n 75% cazuri 

este determinatŁ de patologia CO, iar conform datelor altor autori [15, 22, 31], patologia CO 

determinŁ morbiditatea Ἠi mortalitatea perinatalŁ ´n 21-65% cazuri. Cu toate cŁ diferite aspecte 

ale acestei probleme actuale sunt studiate de mult timp, ´n toatŁ lumea se cautŁ continuu metode 

de a micĸora indicatorii perinatali determinaἪi de patologia CO, ´ntruc©t nu existŁ ´ncŁ rŁspunsuri 

certe la multe ´ntrebŁri.  

Anomaliile vasculare ale CO sunt asociate cu o ratŁ ´naltŁ a morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii 

perinatale. Studiile iniἪiale ale anevrismului venei ombilicale au oferit informaἪii contradictorii 

privind rezultatul perinatal, iar semnificaἪia clinicŁ a acestei constatŁri rŁm©ne neclarŁ. DupŁ 

datele unor autori [62, 136], anevrismul venei ombilicale nu influenἪeazŁ asupra rezultatelor 

perinatale, pe c©nd alἪi autori considerŁ cŁ acesta poate fi un factor de risc sporit pentru rata 

mortalitŁἪii perinatale p©nŁ la 44% (dereglŁri de ritm cardiac, tromboza venei ombilicale, RCF Ἠi 

moartea antenatalŁ a fŁtului) [66, 140]. IncidenἪa decesului fetal intrauterin (IUFD) este de 4-5%, 

fiind considerabil mai mare dec©t rata de 0,7% atestatŁ ´n lipsa patologiei CO ´n timpul sarcinii 

[51]. Moartea antenatalŁ a fŁtului poate sŁ survinŁ frecvent ´ntre 27 Ἠi 30 sŁptŁm©ni de gestaἪie, 

posibil din cauza riscului crescut de rupturŁ Ἠi trombozŁ a anevrismului venei ombilicale, ca 

urmare a creἨterii fluxului sangvin spre fŁt [54, 219]. Cu toate cŁ studiile anterioare au raportat o 

ratŁ ´naltŁ de mortalitate intrauterinŁ, studiile recente demonstreazŁ un rezultat mai favorabil 

pentru feἪii cu anevrism al venei ombilicale ´n absenἪa altor anomalii structurale, astfel ´nc©t 

factorul de prognostic principal pare a fi prezenἪa altor anomalii asociate [3, 142, 201]. 

Anevrismul arterei ombilicale este asociat cu un risc crescut de aneuploidie fetalŁ, RCF Ἠi deces 

fetal [191, 193, 218]. Ċn pofida faptului cŁ ´n prezent anevrismul poate fi identificat la examenul 

USG prenatal, uneori este imposibil de a preveni moartea antenatalŁ din cauza complicaἪiilor 

imprevizibile, cum ar fi tromboza acutŁ sau ruptura anevrismului. 
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Artera ombilicalŁ unicŁ se asociazŁ cu anomalii structurale Ἠi malformaἪii congenitale 

fetale ´n medie ´n 20-50% din cazuri [99]. Studiile au confirmat cŁ, ´n afarŁ unor anomalii 

structurale fetale, AOU se asociazŁ Ἠi cu risc sporit de apariἪie a unor complicaἪii perinatale [98, 

139], cum ar fi: naἨterea prematurŁ [122], RCIU a fŁtului [79], mortalitatea perinatalŁ [78]. 

Metaanalize efectuate recent (2016) [227] Ἠi (2017) [129] au susἪinut datele unor cercetŁri 

anterioare Ἠi au demonstrat o corelaἪie semnificativŁ ńtre aceastŁ anomalie Ἠi complicaἪiile 

perinatale, cum ar fi oligoamniosul, polihidramniosul, fŁtul mic pentru v©rsta de gestaἪie, 

diabetul gestaἪional, mortalitatea perinatalŁ. Deci, incidenἪa acestor patologii perinatale a fost 

corelatŁ cu AOUi Ἠi a demonstrat cŁ poate creἨte riscul manifestŁrii acestor complicaἪii [64, 

192]. O altŁ metaanalizŁ, efectuatŁ ´n anul 2013, de asemenea a evaluat legŁtura dintre AOUi ĸi 

complicaἪiile perinatale, ´nsŁ a demonstrat lipsa unei asocieri semnificative [217].  

ApariŞia vaselor supranumerare ale CO poate cauza multiple anomalii congenitale [172], 

suferinἪŁ fetalŁ, prezent©nd un risc de dezvoltare a hipoxiei intrauterine [26, 145]. 

Balkawade N. Ἠi coaut. [59] au demonstrat cŁ incidenἪa rezultatelor perinatale patologice se 

coreleazŁ direct proporἪional cu lungimea CO (p<0,001). Ċn acest studiu s-a constatat cŁ 

lungimea CO nu a variat ´n funcἪie de greutatea, talia Ἠi sexul copilului, iar CO anatomic excesiv 

de scurt a fost asociat cu un risc crescut de prelungire a perioadei a II-a de naἨtere, de rupturŁ a 

CO, dezlipire anormalŁ a placentei, inversie uterinŁ Ἠi hernie a CO, care provoacŁ o stare 

intrauterinŁ nesatisfŁcŁtoare a fŁtului. Rezultate similare au fost raportate de alἪi autori ´n diferite 

studii recente (2016) [41, 144]. Yamamoto Y. Ἠi coaut. (2017) au obἪinut date contradictorii Ἠi ´n 

studiul efectuat au demonstrat cŁ primiparitatea, IMC redus (< 18,5), sexul feminin la fŁt, 

greutatea micŁ la naἨtere a fŁtului Ἠi a placentei se coreleazŁ direct cu CO scurt [230]. Date 

similare au fost prezentate ́ ntr-o altŁ cercetare, efectuatŁ de Yadav B. Ἠi coaut. (2013), unde 

cazurile diagnosticate cu CO scurt la fel au fost asociate cu greutatea micŁ la naἨtere, 

primiparitatea, nou-nŁscuἪi de sex feminin Ἠi v©rsta maternŁ avansatŁ (> 40 ani) [229]. De 

asemenea, s-au observat anumite dereglŁri ale BCF (bradicardie, deceleraἪii etc.) la copiii nŁscuἪi 

la termen cu CO anatomic scurt [267]. AlἪi autori au demonstrat cŁ aceastŁ anomalie a fost 

prezentŁ ´n doar 6% din naἨterile la termen, asociate cu retard mintal Ἠi motoric la copii ́ n viitor 

[161]. S-a constatat cŁ cu c©t CO este mai scurt, cu at©t riscul apariἪiei complicaἪiilor ´n timpul 

sarcinii Ἠi naἨterii este mai mare [202]. Lungimea CO p©nŁ la 20 cm ´n 60% cazuri este ´nsoἪitŁ 

de naἨtere prematurŁ, iar ´n 36% ï de naἨtere a copiilor morἪi; la lungimea CO de 25-35 cm, 

aceste complicaἪii se ´nt©lnesc ´n 32% Ἠi, respectiv, 14% cazuri [210]. Ċn ceea ce priveἨte CO 

excesiv de lung, ´n unele studii s-au raportat complicaἪii legate de prolabarea Ἠi procidenἪa 

acestuia, formarea nodurilor, circularelor, torsiunii, asociindu-se ´n proporἪie crescutŁ cu 
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suferinἪa fetalŁ [107, 137]. Ċn cazurile cu o lungime anormalŁ a CO (lungŁ sau scurtŁ), a crescut 

incidenἪa intervenἪiilor chirurgicale, a complicaἪiilor intrapartum, a dereglŁrilor de ritm cardiac Ἠi 

a asfixiei perinatale [41, 160]. 

Raio Ἠi coaut. [173] au concluzionat cŁ feἪii cu CO subѿire (hipoplaziat) prezintŁ un risc 

crescut pentru dezvoltarea unui fŁt mic pentru v©rsta de gestaἪie sau RCIU a fŁtului ´n 11,5% 

cazuri, cu manifestarea frecventŁ a semnelor de suferinἪŁ la naἨtere ´n 14,6% cazuri. Datele altor 

cercetŁtori au susἪinut rezultatele precedente [68, 106] Ἠi au demonstrat cŁ CO subἪire este un 

factor de risc pentru apariἪia oligohidramniosului, RCF, hipoxiei intrauterine, asfixiei fŁtului ´n 

naἨtere, care duc la creἨterea indicilor mortalitŁἪii Ἠi morbiditŁἪii perinatale. Cu toate acestea, 

Tahmasebi M. Ἠi coaut. [204] au remarcat faptul cŁ CO hipoplaziat nu se asociazŁ mereu cu 

complicaἪii ´n naἨtere. Ċntr-un raport efectuat de Rippinger Ἠi coaut. (2016) s-a relatat cŁ absenἪa 

sau reducerea gelatinei Wharton ar putea provoca multe decese intrauterine de cauzŁ 

necunoscutŁ Ἠi cŁ acestei patologii i se atribuie prea puἪinŁ importanἪŁ ´n practica clinicŁ 

cotidianŁ [179]. Examenul USG nu permite ´ntotdeauna aprecierea patologiei CO, fiind necesare 

criterii suplimentare pentru identificarea factorilor de risc. De exemplu, ´n conformitate cu cele 

expuse de Ghezzi Ἠi coaut. (2005), cel mai important factor predictiv al rezultatelor perinatale 

nesatisfŁcŁtoare este suprafaἪa secἪiunii transversale a venei ombilicale, adicŁ diametrul venei ´n 

raport cu diametrul CO [108]. AceἨti autori au demonstrat cŁ, atunci c©nd aria venei ombilicale 

este sub percentila a 10-a, creἨte riscul de deces perinatal Ἠi necesitatea terapiei intensive ´n 

perioada neonatalŁ [171]. Un studiu recent [220] a arŁtat relaἪia dintre CO hipoplaziat Ἠi 

reducerea secundarŁ a lichidului ca rezultat al ruperii membranelor amniotice, ce reprezintŁ cel 

mai probabil factor responsabil pentru scŁderea perfuziei fetale care, la r©ndul ei, poate genera 

deceleraἪii recurente pe traseul CTG, determin©nd naἨterea urgentŁ. 

Ċn studiile efectuate p©nŁ ´n prezent, autorii au demonstrat cŁ indicele de rŁsucire 

patologicŁ prezintŁ un flux venos ombilical semnificativ scŁzut, cu creἨterea rezistenἪei vaselor 

complexului placentar [55, 86], ceea ce mŁreἨte riscul apariἪiei complicaἪiilor perinatale ´n circa 

43% cazuri [36, 39, 48, 49, 84, 96]. Pergialiotis V. Ἠi coaut. (2019) [168] au stabilit cŁ CO 

hiporŁsucite (sub percentila a 10-a) au fost semnificativ asociate cu RCIU a fŁtului, anomalii 

fetale, deces fetal, naἨtera prematurŁ, scor Apgar scŁzut, necesitate de internare a nou-nŁscutului 

´n secἪia de terapie intensivŁ. CO hiperrŁsucite (peste percentila a 90-a) au fost asociate cu RCIU 

a fŁtului, risc crescut de apariἪie a dereglŁrilor de ritm cardiac (deceleraἪii prelungite), trombozŁ 

vascularŁ Ἠi stricturi ombilicale, acestea fiind cauzele suferinἪei fetale. Conform datelor 

Avagliano L. Ἠi coaut. (2010) [54], ´n cazul hiporŁsucirii de asemenea creἨte riscul apariἪiei 

trombozelor vaselor corion-ombilicale ´n aproximativ 82% cazuri. At©t ´n hipo-, c©t Ἠi ´n 
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hiperrŁsucirea CO survine necesitatea efectuŁrii operaἪiei cezariene ´n 66,7% cazuri [208].  

Studiile anterioare privind inserѿia membranalŁ Ἠi cea marginalŁ a CO au raportat o 

varietate de afecἪiuni asociate, inclusiv placenta praevia, decolarea prematurŁ de placentŁ normal 

inseratŁ (DPPNI), naἨterea prematurŁ, greutatea micŁ la naἨtere, RCIU a fŁtului, malformaἪii 

congenitale (buzŁ de iepure, gurŁ de lup, aplazia rinichilor, hipoplazia intestinului subἪire etc.), 

moartea antenatalŁ, rata crescutŁ a OC de urgenἪŁ, scorul Apgar scŁzut Ἠi vasculopatia 

tromboticŁ fetalŁ [45, 112, 237, 206, 216, 269]. Unele dintre aceste asociaἪii pot fi cauzate mai 

ales de fluxul sangvin fetal perturbat prin vasele corionic-ombilicale neprotejate, dec©t de 

inserἪia excentricŁ a CO [231]. Esakoff T. (2015) [100] Ἠi Linehan L. (2016) [138] au determinat 

cŁ ´n sarcinile cu inserἪie patologicŁ a CO creἨte riscul de preeclampsie, dezlipire prematurŁ de 

placentŁ normal inseratŁ, placenta praevia, deces fetal, precum Ἠi riscul complicaἪiilor materne ´n 

a III-a perioadŁ de naἨtere. Conform Ebbing Ἠi coaut. (2017), sarcina asociatŁ cu aceastŁ 

anomalie prezintŁ un risc crescut de rupere prenatalŁ prematurŁ a membranelor amniotice, 

naἨtere prematurŁ Ἠi prezenἪa CO scurt, ceea ce explicŁ veriga patogeneticŁ comunŁ a alterŁrii 

funcἪiei membranelor, a CO Ἠi a placentei [97].  

Prolabarea CO are consecinἪe negative pentru fŁt, incluz©nd decesul fetal Ἠi nivelul 

crescut de morbiditate [110]. Rata mortalitŁἪii perinatale asociate cu aceastŁ complicaἪie s-a 

´mbunŁtŁἪit de la aproximativ 50% (´n anii '50) p©nŁ la 10% cazuri ´n prezent, datele fiind 

relatate de multe studii contemporane [105, 119, 224]. 

Circulare de CO necomplicatŁ nu este o cauzŁ de suferinἪŁ fetalŁ. Ċn timpul travaliului, 

circulara pericervicalŁ se str©nge ´n contracἪie cu compresiunea vaselor ombilicale, ceea ce 

provoacŁ reducerea fluxului sangvin fetal Ἠi dereglarea ritmului cardiac, care persistŁ pe toatŁ 

durata contracἪiei [220, 232]. IncidenἪa compresiei cervicale creἨte liniar de la 5,6% la 20 SG la 

29% la 42 SG [20]. Ċn naἨterea prin OC se observŁ un proces de transfuzie fetoplacentarŁ (p©nŁ 

la 15-25% din volumul s©ngelui fetal), deoarece fŁtul este poziἪionat deasupra placentei, 

gener©nd hipoxie anemicŁ [20, 213]. Asfixia intranatalŁ acutŁ pe fundal de circulare 

pericervicalŁ a CO poate provoca leziuni cerebrale hipoxic-ischemice ́ n perioadŁ postnatalŁ [67, 

24].  

Studiile [137, 195] au demonstrat cŁ prezenἪa nodurilor veridice reprezintŁ un pericol 

semnificativ pentru fŁt Ἠi au o incidenἪŁ crescutŁ (5-10% cazuri) de acidozŁ fetalŁ, masŁ micŁ 

pentru v©rsta de gestaἪie, RCIU a fŁtului, naἨtere prematurŁ, scor Apgar scŁzut ´n primul minut Ἠi 

moarte antenatalŁ a fŁtului ´n cazul strangulŁrii acestuia [246, 174, 178]. At©t timp c©t nodul este 

protejat de tensiunea intraarterialŁ, pulsarea vaselor sangvine ombilicale Ἠi gelatina Wharton, el 

nu se stranguleazŁ Ἠi nu afecteazŁ starea fŁtului. Ċn literatura de specialitate sunt descrise 
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rezultate perinatale satisfŁcŁtoare fie cu nod simplu, fie cu nod complicat [73 ]. 

Trebuie de menἪionat faptul cŁ peste 75% din mortalitatea perinatalŁ sunt legate cu hipoxia 

fŁtului, asfixia nou-nŁscutului Ἠi traumatismul craniocerebral hipoxic, frecvent cauzat de 

patologia CO [4, 234, 241, 253]. Rata afecἪiunilor SNC ´n perioada perinatalŁ constituie 60-80% 

din toata structura patologiilor neurologice la copii [68]. La copiii nŁscuἪi ´n asfixie au fost 

diagnosticate: insuficienἪŁ cerebralŁ vascularŁ, SDR, sindrom de aspiraἪie, hemoragii 

intracerebrale, edem cerebral, dereglarea creἨterii fizice Ἠi a dezvoltŁrii neuropsihice ´n primul an 

de viaἪŁ.  

Astfel, putem concluziona cŁ cordonul ombilical reprezintŁ o componentŁ importantŁ a 

complexului fetoplacentar, structura anatomicŁ a cŁruia dispune de anumite particularitŁἪi, iar 

funcἪia este menἪinerea constantŁ a circulaἪiei sangvine materno-fetoplacentare. StŁrile 

patologice ale CO pot provoca restricἪii ale circulaἪiei sangvine, cu micἨorarea aportului de 

oxigen Ἠi de substanἪe nutritive cŁtre fŁt cu afectarea lui ulterioarŁ. Determinarea patologiei CO 

necesitŁ utilizarea mai multor metode de diagnostic (CTG, USG, velocimetrie Doppler etc.), care 

asigurŁ obἪinerea informaἪiei maximale despre prezenἪa modificŁrilor CO. O examinare 

antenatalŁ minuἪioasŁ a CO faciliteazŁ stabilirea corectŁ Ἠi timpurie a diagnosticului, ca urmare 

oferŁ posibilitŁἪi de ´mbunŁtŁἪire a managementului obstetrical prenatal Ἠi intranatal. 

Morfohistologia permite diagnosticarea postnatalŁ certŁ a patologiei CO. Metodele macroscopice 

de examinare a CO, care includ organometria Ἠi macroscopia, cu determinarea particularitŁἪilor 

anatomice ale CO, deseori se coreleazŁ cu modificŁrile morfopatologice ´n structura epitelial-

stromal-vascularŁ a CO Ἠi a plŁcii corioamnionale. Ca urmare, examinarea postnatalŁ 

macroscopicŁ a CO permite argumentarea cauzei suferinἪei fetale, precum Ἠi stabilirea unui 

prognostic pentru nou-nŁscut. Cele mai rŁsp©ndite complicaἪii asociate cu aceastŁ patologia sunt 

naἨterea prematurŁ, RCF, malformaἪiile congenitale, moartea antenatalŁ, dereglarea creἨterii 

fizice Ἠi a dezvoltŁrii neuropsihice a copiilor ´n primul an de viaἪŁ.  

Patologia CO este o problemŁ actualŁ a obstetricii contemporane Ἠi medicinii  perinatale,  

deoarece prezintŁ un risc sporit pentru apariἪia suferinἪei intrauterine hipoxice, care necesitŁ 

continuarea noilor cercetŁri pentru minimizarea apariἪiei complicaἪiilor la fŁt Ἠi nou-nŁscut Ἠi, 

respectiv, pentru reducerea incidenἪei mortalitŁἪii Ἠi morbiditŁἪii perinatale. 
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2. MATERIAL ķI METODE DE CERCETARE 

 

2.1. Caracteristica generalŁ a studiului: grupurile de cercetare, etapele Ἠi designul 

studiului  

 Cercetarea a fost organizatŁ Ἠi realizatŁ ´n baza Departamentului ObstetricŁ ĸi Ginecologie 

din cadrul IP USMF Nicolae Testemiѿanu, ´n secἪiile obstetricale 1, 2, 3 ale Centrului 

Perinatologic din cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal Gheorghe Paladi Ἠi ´n Serviciul de 

morfopatologie ĸi citopatologie al IMSP IMC din Republica Moldova, cu permisiunea 

administraἪiei instituἪiilor respective pentru colectarea Ἠi prelucrarea datelor primare, ´n perioada 

anilor 2016-2022.  

Studiul a inclus urmŁtoarele etape: 

Etapa I. Determinarea problemei Ἠi elaborarea planului de cercetare.  

1. Studierea situaἪiei existente ´n domeniu prin analiza bibliograficŁ a temei vizate ´n 

cercetare.  

2. Definirea scopului ĸi a obiectivelor cercetŁrii.  

3. Determinarea volumului eĸantioanelor ĸi stabilirea metodelor de cercetare. 

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

Etapa II . Colectarea materialului primar de cercetare Ἠi prelucrarea informaἪiei obἪinute.  

1. Selectarea pacientelor pentru studiu. 

2. Extragerea Ἠi analiza informaŞiei din documentaἪia medicalŁ (carnetul perinatal, fiĸele de 

observaŞie a pacientei Ἠi a nou-nŁscutului), examinarea clinico-paraclinicŁ ĸi completarea datelor 

´n chestionare (Anexa 1). 

3. Colectarea Ἠi examinarea materialului morfologic din anexele fetale, elaborarea Ἠi 

completarea Protocolului examinŁrii particularitŁѿilor structural-funcѿionale ale cordonului 

ombilical ѽi ale plŁcii corioamnionale (Anexa 2). 

4. Evaluarea Ἠi monitorizarea modalitŁἪii Ἠi a corectitudinii completŁrii chestionarelor ĸi 

prelucrŁrii materialului. 

Etapa III. Analiza statisticŁ Ἠi sinteza rezultatelor obἪinute, precum Ἠi elaborarea 

concluziilor Ἠi a recomandŁrilor.  

Etapa IV. Elaborarea tezei.  

Ċn etapŁ iniἪialŁ, dupŁ studierea datelor din literatura de specialitate la temŁ, ce vizeazŁ 

cercetarea, determinarea scopului ĸi a obiectivelor, precizarea perioadei de studiu, elaborarea 

planului cercetŁrii, a fost planificat Ἠi realizat un studiu prospectiv de cohortŁ, ´n cadrul cŁruia au 

fost examinate cazurile de patologie a CO (figura 2).  
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NumŁrul necesar de unitŁἪi de cercetare a fost apreciat ´n baza formulei (1): 

( )

( ) ( )

( )21

2
12

1

1

PP

PxPZZ

f
n

o -

-+
³

-
=

ba

                 (1), 

 

unde: 

Po ï conform datelor bibliografice [8, 95, 209, 235, 253, 194], cota patologiei CO constituie p©nŁ 

la 20,0% (P0=0,20); 

P1 ï ń lotul de cercetare, se presupune valoarea de 40,0% (P1=0,40); 

P = (P0 + P1)/2=0,3; 

ZŬ ï valoare tabelarŁ: pentru semnificaἪia statisticŁ a rezultatelor de 95,0% coeficientul ZŬ=1,96; 

Zɓ ï valoare tabelarŁ: pentru puterea statisticŁ a comparaἪiei de 80,0% coeficientul Zɓ=0,84; 

f = proporἪia subiecἪilor care se presupune sŁ abandoneze studiul din motive diferite de efectul 

investigat q=1/(1-f), f=10,0% (0,1). 

Introduc©nd datele ´n formulŁ, am obἪinut: 

( )
( )

( )
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+
³
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=

xx
n

. 

Astfel, volumul optim al unui lot de cercetare, cu o valoare reprezentativŁ, este nu mai 

puἪin de 92 de paciente. Ċn cadrul cercetŁrii au fost selectate un numŁr total de 210 femei Ἠi dupŁ 

selecἪie, dupŁ toate criteriile de includere Ἠi de refuz de participare, am ajuns la cifra 

reprezentativŁ de 190 paciente, care au fost repartizate ´n douŁ loturi cu raportul 1:1, dupŁ cum 

urmeazŁ: 

Lotul de cercetare (L 1) a inclus 95 de respondente cu patologie a CO Ἠi 95 de nou-nŁscuἪi 

ai acestora. 

Lotul de control (L0) a inclus 95 de respondente fŁrŁ patologie a CO Ἠi 95 de nou-nŁscuἪi 

ai acestora. 

Pentru selectarea pacientelor au fost aplicate criterii de includere Ἠi de excludere din 

cercetare. 

Criteriile de includere ´n cercetare: 

1. V©rsta de gestaἪie ´ntre 37+0 Ἠi 41+6 de sŁptŁm©ni; 

2. SarcinŁ survenitŁ spontan; 

3. Naĸtere monofetalŁ; 

4. V©rsta pacientei Ó 18 ani; 

5. Acord informat, ´n forma scrisŁ, pentru participare ´n cercetare. 
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Criteriile de excludere din cercetare: 

1. V©rsta de gestaἪie sub 36+6 ĸi peste 42+0 de sŁptŁm©ni; 

2. SarcinŁ care a survenit prin aplicarea tehnologiilor de reproducere asistatŁ; 

3. Naĸtere multiplŁ; 

4. PrezenἪa malformaἪiilor congenitale ale fŁtului; 

5. Patologie somaticŁ gravŁ (decompensatŁ) a pacientei; 

6. V©rsta pacientei Ò 18 ani; 

7. Lipsa acordului informat de participare ´n cercetare. 

 

 

Figura 2. Designul studiului 

 

 

Figura 2. Designul studiului 

Lotul de cercetare (L1=95) 

Paciente cu patologie a CO 

Lotul de control (L 0=95) 

Paciente fŁrŁ patologie a CO 

¶ Analiza completŁ a datelor anamnestice Ἠi clinice ale pacientelor 

¶ Analiza evoluἪiei sarcinii Ἠi a naἨterii 

¶ Examenul ecografic cu velocimetrie Doppler ´n vasele circulaἪiei materno-fetale 

¶ Monitorizarea stŁrii intrauterine a fŁtului (CTG)  

¶ Examenul morfopatologic al CO Ἠi al plŁcii corioamnionale: 

- Examenul macroscopic cu determinarea indicatorilor organometrici 

- Examenul microscopic morfofuncŞional cu studierea indicatorilor histologici, 

histometrici, histochimici 

¶ Analiza completŁ a rezultatelor perinatale (examinarea nou-nŁscutului dupŁ scorul 

Apgar, antropometria, dezvoltarea fizicŁ, perioada de adaptare, maladii asociate) 

¶ EvidenἪierea grupurilor de paciente cu factori determinanἪi  

¶ Elaborarea criteriilor de diagnostic al patologiei CO pentru optimizarea conduitei 

clinice Ἠi ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor perinatale 
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Proiectul de cercetare a fost aprobat de Comitetul de EticŁ a CercetŁrii al UniversitŁἪii de 

Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie Nicolae TestemiŞanu (proces-verbal nr. 95/110 din 21.06.2017) Ἠi 

de Comitetul de BioeticŁ al IMSP SCM nr. 1 (proces-verbal nr. 3-A din 08.11.2017). 

Acordul de participare ´n cercetare a fost obἪinut direct de la participante. Pacientele au 

fost informate despre scopul, modul de efectuare a studiului, obligativitatea participŁrii (modul 

de participare), beneficiile, dezavantajele Ἠi riscurile posibile ale participŁrii. Gravidele au fost 

´ncurajate sŁ adreseze ´ntrebŁri (Formularul de informare), dupŁ care li s-a prezentat acest acord 

pentru studiere (examinare) ĸi semnare ulterioarŁ (Formularul de acceptare). Ċn scopul pŁstrŁrii 

unui grad rezonabil de confidenŞialitate, datele despre paciente au fost codificate, cu atribuirea 

unui cod numeric unic. Rezultatele cercetŁrii au fost expuse ´n publicaŞii ĸtiinŞifice cu respectarea 

confidenŞialitŁἪii datelor obŞinute.  

 

2.2. Metode de cercetare utilizate ´n studiu 

Ċn studiul realizat au fost utilizate urmŁtoarele metode de acumulare a datelor primare: 

1. Directe: 

a) Anchetarea; 

b) Examenul clinic; 

c) Examenul paraclinic. 

2. Indirecte: 

a) Datele bibliografice;  

b) Extragerea datelor din documentaἪia medicalŁ. 

Ċn urma studierii Ἠi extragerii datelor din documentaŞia medicalŁ (carnetul perinatal, fiĸa de 

observaŞie a pacientei, fiĸa nou-nŁscutului), a fost efectuatŁ examinarea complexŁ a pacientei Ἠi a 

nou-nŁscutului, care a inclus aspectul clinic Ἠi cel paraclinic. Examinarea clinicŁ: culegerea 

datelor anamnestice Ἠi clinice prin intervievare standardizatŁ, determinarea statutului obiectiv 

general ĸi a celui obstetrical-ginecologic al pacientei, aprecierea datelor antropometrice, v©rstei 

de gestaἪie Ἠi stŁrii nou-nŁscutului (scorul Apgar). Examinarea paraclinicŁ a fost efectuatŁ prin 

utilizarea cardiotocografiei, examenului USG, velocimetriei Doppler, examenului 

morfopatologic al CO Ἠi al plŁcii corioamnionale. 

Rezultatele obἪinute au fost incluse ´n chestionarul special elaborat Ἠi aplicabil pentru 

ambele loturi, care conἪine nouŁ compartimente cu 161 de ´ntrebŁri (Anexa 1): I. Datele generale 

despre pacientŁ; II. Anamneza obstetrical-ginecologicŁ a pacientei; III. Anamneza somaticŁ a 

pacientei; IV. EvoluἪia Ἠi conduita sarcinii prezente; V. Examenul obiectiv al pacientei; VI. 

EvoluἪia Ἠi conduita naἨterii prezente; VII. Statutul nou-nŁscutului; VIII. Rezultatele 
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investigaἪiilor; IX. Anexele fetale.  

Ultrasonografia tridimensionalŁ (3D USG) ´n sarcinŁ a fost efʝctuatŁ prin aplicarea 

transabdominalŁ a transductorului cu frecvenἪa de 3ï5 MHz, utiliz©nd programul obstetrical ce 

funcŞioneazŁ ´n regim real ĸi posedŁ funcŞia pentru velocimetria Doppler, care aratŁ viteza Ἠi 

direcἪia fluxului sangvin din vase. Examenul ecografic a permis aprecierea v©rstei gestaἪionale, 

determinarea biometriei fetale Ἠi a ratei de creἨtere a fŁtului, depistarea anomaliilor congenitale. 

TotodatŁ, aceastŁ metodŁ de examinare a oferit informaἪie privind prezentaἪia Ἠi poziἪia fŁtului, 

miἨcŁrile, ritmul cardiac fetal, volumul lichidului amniotic (VLA), starea placentei Ἠi a CO 

(poziἪia, inserἪia, numŁrul de vase, prezenἪa unor anomalii), iar indicii velocimetriei Doppler au 

permis aprecierea stŁrii intrauterine a fŁtului Ἠi a gradului de insuficienἪŁ circulatorie, ´n caz de 

suferinἪŁ fetalŁ.  

Starea funcἪionalŁ a fŁtului a fost evaluatŁ prin monitorizarea electronicŁ a cordului 

fetal (CTG). Echipamentul pentru aceastŁ metodŁ include: transductorul plasat de partea st©ngŁ 

sau dreaptŁ a abdomenului gestantei ´n funcἪie de poziἪia spatelui fŁtului (´n regiunea auscultŁrii 

optime a BCF), care ´nregistreazŁ ritmul cardiac fetal (activitatea cardiacŁ fetalŁ), detectat de un 

senzor cu ultrasunete ce include un emiἪŁtor Ἠi un receptor, necesitŁ aplicarea unui gel conductor 

pe suprafaἪŁ, Ἠi transductorul de presiune (tocodinamometrul) plasat pe abdomenul mamei, la 

nivelul fundului uterin pe dreapta, care ´nregistreazŁ puterea relativŁ, frecvenἪa Ἠi durata 

contracἪiilor uterine. Ambele transductoare au fost fixate cu douŁ benzi elastice, plasate ´n jurul 

abdomenului gravidei. Datele au fost ´nregistrate de cardiotocograf ´n formŁ graficŁ 

(cardiotocograma). Pe ecran au fost afiἨate douŁ trasee: cel superior, ce reprezintŁ ritmul cardiac 

fetal reflectat ´n bŁtŁi pe minut, Ἠi cel inferior, ce reprezintŁ modelul contracἪiilor uterine ´n 

concordanἪŁ cu activitatea cardiacŁ fetalŁ. Viteza de ´nregistrare a fost de 1 cm/minut. Durata 

´nregistrŁrii a constituit minim 20 de minute. Descrierea completŁ a traseului CTG a inclus: 

ritmul cardiac bazal, variabilitatea ritmului cardiac bazal, acceleraŞiile, deceleraŞiile, contracἪiile 

uterine, modificŁrile ratei cardiace fetale ´n timp. Rezultatele obἪinute au fost interpretate pe baza 

Scorului de evaluare a parametrilor cardiotocogramei (NICE 2010) Ἠi clasificate ca: traseu CTG 

normal, suspect Ἠi patologic.  

Examinarea stŁrii nou-nŁscuἪilor de la gestantele cu patologie a CO a inclus aprecierea: 

scorului Apgar la primul ĸi al 5-lea minut de viaŞŁ, v©rstei de gestaἪie, datelor antropometrice la 

naἨtere, dezvoltŁrii fizice (prezenἪa unor anomalii), necesitŁἪii de ´ngrijire ´n secŞia de terapie 

intensivŁ Ἠi reanimare, duratei suportului respirator, nivelului de mortalitate Ἠi morbiditate a nou-

nŁscutului. 

Ċn cadrul studiului prezent a fost realizatŁ examinarea morfopatologicŁ complexŁ Ἠi 
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multiaspectualŁ a CO Ἠi a corionului vilozitar. Acest studiu s-a desfŁἨurat pe baza protocolului 

unic de examinare a particularitŁἪilor structural-funcἪionale ale CO Ἠi ale plŁcii corioamnionale, 

elaborat de cŁtre cercetŁtori (Anexa 2). Toate cele 190 de complexe placentare mature au fost 

supuse explorŁrilor morfologice. Examinarea macroscopicŁ a anexelor fetale a inclus: 

organoscopia Ἠi organometria CO, macroscopia discului placentar Ἠi a plŁcii corioamnionale, iar 

cea microscopicŁ ï examinarea histologicŁ cu determinarea criteriilor morfologice epitelio-

stromo-vasculare ale componentei ombilical-corioamnionale placentare.    

Examinarea macroscopicŁ a anexelor fetale a avut loc dupŁ exteriorizarea postpartum a 

acestora, cu evidenἪierea particularitŁἪilor Ἠi indicatorilor respectivi.  

Organoscopia a inclus identificarea caracteristicilor anatomice ale CO: integritatea, 

lungimea, masa, diametrul, culoarea, consistenἪa, locul inserἪiei, vectorul Ἠi indicele de rŁsucire, 

vascularizarea, anormalitŁἪile nodulare Ἠi/sau vasculare ´n funcἪie de locaἪie, gelatina Wharton, 

macroleziuni traumatice Ἠi/sau nontraumatice.  

Organometria CO (figurile 3, 4) a inclus un Ἠir de etape consecutive, dupŁ cum urmeazŁ: 

1. MŁsurarea lungimii CO de la inserἪia placentarŁ p©nŁ la inelul ombilical (cm); 

2. MŁsurarea masei CO (g) dupŁ scurgerea completŁ a s©ngelui ombilical; 

3. MŁsurarea diametrului ´n secἪiuni transversale ´n trei segmente (cm): 

- segmentul fetal (la 2 cm de la marginea rezecἪiei); 

- segmentul intermediar (mijlocul dintre segmentele fetal Ἠi placentar); 

- segmentul placentar (la 2 cm de la inserἪia CO ´n discul placentar). 

 

 

 
Figura 3. Organometria (mŁsurarea lungimii) cordonului ombilical, divizat ´n 

trei segmente macroscopice convenἪionale Ἠi locul prelevŁrii probelor 

 

4. Determinarea indicatorilor organometrici simpli Ἠi calculabili: 

Simpli: masa, lungimea;  

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

Á diametrul mediu al CO (DMCO, d cm)=d1+d2+d3+ ... +dn: n  

Á volumul (V, cm3) = ˊr2 x l 
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Á unitatea masei volumetrice (UMV, g/cm3) = m:V 

Á unitatea masei liniare (UML, g/cm) = m:l  

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

 

 

Figura 4. Organometria (mŁsurarea masei Ἠi a diametrului) cordonului ombilical  

 

Examinarea microscopicŁ a CO Ἠi a plŁcii corioamnionale (PCA) conἪine c©teva 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, dupŁ evacuarea masei sangvine libere fŁrŁ forἪŁ pentru a nu elimina 

trombii parietali sau obturatori prezenἪi.  

 

Figura 5. Schema topograficŁ Ἠi sectoarele optime de prelevare a probelor tisulare 

pentru examinarea histologicŁ a componentei ombilical-corioamnionale 

 

b) Prelevarea probei din PCA placentarŁ din zona òAò a fost obligatorie cu o cuprindere a 

trei zone (centralŁ, excentricŁ, perifericŁ); la necesitate, ´n situaἪii de patologie, s-a prelevat ´ncŁ 

o probŁ tisularŁ din zona marginalŁ care cuprinde Ἠi sinusul placentar ï zona òBò; dimensiunile 
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´n limita de 2,0x2,0x1-2 cm, cu ajustarea probei tisulare la standard Ñ1,0Ĭ1,0Ĭ0,5 cm, maxim 

1,5x1,5x0,5 cm.  

c) Procesarea probelor Ἠi stabilirea metodelor de cercetare. Procesarea probelor a fost 

efectuatŁ prin douŁ metode de diagnostic conform standardului histologic:  

1) histoprocesare prin criotomie (la gheaἪŁ) ´n examinŁrile de urgenἪŁ ï trei probe din CO 

(c©te o probŁ din fiecare segment) + o probŁ din placŁ cu un coraport de o probŁ: un bloc 

parafinat cu efectuarea a c©te trei secἪiuni din bloc pentru metoda convenἪionalŁ de colorare; 

2) histoprocesare automatizatŁ ´n vacuum: Ἠase probe din CO (din fiecare segment + douŁ 

din PCA cu un coraport de o probŁ: un bloc cu efectuarea a c©te trei secἪiuni din bloc pentru 

metoda convenἪionalŁ de colorare.  

Ċn etapa de colorare au fost utilizate metodele: hematoxilinŁ-eozinŁ (H&E) ca metodŁ de 

bazŁ; coloraѿia cu picrofuxinŁ ï van Gieson (VG) ´n testarea particularitŁἪilor Ἢesutului 

conjunctiv; coloraѿia tricrom Masson (tM) ´n testarea intensitŁἪii de colagenizare; coloraѿia cu 

orceinŁ (Or) ´n testarea fibrelor elastice; coloraѿia cu alcian blue pH 2,5 ń testarea 

proteoglicanilor acizi; histobacterioscopia cu azur-eozinŁ (A&E) ´n testarea florei micotico-

bacteriene (la necesitate). 

Evaluarea profilului morfopatologic epitelio-stromo-vascular al componentei ombilical-

corioamnionale Ἠi cuantificarea patologiei atestate se efectueazŁ la trei nivele (´n trei secἪiuni) Ἠi 

´n patru c©mpuri/zone de vedere ´ntr-o secἪiune, fiecare c©mp de vedere av©nd procentajul de 

25%. Componentele epitelial-stromal-vasculare ale CO Ἠi PCA placentare au fost estimate 

conform gradaἪiei elaborate: absent Ă0ò, redus Ă+ò, moderat Ă++ò, marcat ñ+++ò, excesiv 

Ă++++ò ´n toate patru cŁmpuri de vedere la amplificarea 40. 

Pentru realizarea metodei a fost utilizat urmŁtorul instrumentar: pensetŁ chirurgicalŁ, 

bisturiu, mŁnuἨi de unicŁ folosinἪŁ, riglŁ, c©ntar electronic, recipiente, sol. fixatoare primarŁ 

(formol neutru 10%), coloranἪi, microscop.  

 

2.3. Metodele de evaluare statisticŁ a rezultatelor obἪinute 

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 Ἠi Microsoft Office Excel 2016. Rezultatele obἪinute au fost 

interpretate folosind statistica biomedicalŁ descriptivŁ [30, 34, 240, 251, 256, 259, 262]. 

Valoarea criticŁ a nivelului de semnificaἪie statisticŁ (valoarea p) ´n testarea ipotezelor nule 

(H0) a fost 0,05 sau 0,01. Ċn cazul depŁἨirii nivelului de semnificaἪie atins al criteriului statistic al 

acestei valori, a fost acceptatŁ ipoteza nulŁ. 
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Analiza statisticŁ a datelor parametrice s-a efectuat prin gruparea ĸi determinarea mediei 

aritmetice, veridicitatea rezultatelor s-a determinat prin evaluarea abaterii mediei pŁtratice, 

analiza coeficientului de variaἪie, a medianei, modulului Ἠi quartilelor. SemnificaŞia statisticŁ 

pentru valorile relative a fost stabilitŁ prin intervalul de ´ncredere pentru 95% (CI=IĊ=95). Aceste 

statistici descriptive din text sunt prezentate ca MeÑSD, unde Me ï media, SD ï deviaἪia 

standard. DistribuἪia normalŁ a fost determinatŁ folosind testele lui Kramer-von Mises, 

Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk Ἠi Anderson-Darling. Ċn cazul repartizŁrii normale a 

eἨantionului, veridicitatea diferenἪei mŁrimilor medii a fost apreciatŁ cu aplicarea criteriului 

Student (t). Ċn cazul abaterii semnificative de la distribuirea normalŁ au fost folosite: analiza de 

dispersie ANOVA, Kruskal-Wallis cu gradul de marcaj Wilcoxon, criteriul U ï testul Mannï

Whitney, testul Van der Waerden, criteriul medianei (analiza medianei (Mn). Pentru compararea 

valorilor relative a fost utilizat testul Fisher. 

Analiza corelaἪionalŁ a pus ´n evidenἪŁ coeficientul de corelaἪie (r) care prezintŁ gradul de 

dependenἪŁ ńtre factori Ἠi orientarea dependenἪei (ï1 ĸi +1). Pentru a determina corelaἪia dintre 

indicii obἪinuἪi ´n studiu, au fost utilizaἪi coeficienἪii de corelaŞie Pearson Ἠi Spearman, care 

indicŁ puterea de corelaἪie ńtre douŁ variabile cu evoluἪie liniarŁ.  

Evaluarea corelaἪiei variabilelor discrete a fost realizatŁ folosind analiza tabelelor de 

contingenἪŁ. Pe l©ngŁ estimŁrile criteriului chi-pŁtrat (ɢ2 Pearson) Ἠi nivelului atins de 

semnificaἪie statisticŁ a acestui criteriu, s-a estimat de asemenea intensitatea de corelaἪie a 

caracteristicilor analizate, cum ar fi coeficientul de asociere Phi (ű), coeficientul de contingenἪŁ 

(cc) Ἠi coeficientul V Cramer. 

Pentru toἪi factorii de risc posibili a fost efectuat calculul raporturilor de 

probabilitate/Ἠanselor (Rἧ sau odds ratio ï OR), cu indicarea intervalelor de ´ncredere (CI=IĊ). O 

asociere pozitivŁ Ἠi semnificativŁ ´ntre factorul de risc Ἠi rezultat a fost consideratŁ ń cazul ´n care 

OR > 1 Ἠi intervalul de ´ncredere nu a inclus Ă1ò cu p<0,05.  

Metoda regresiei logistice a fost utilizatŁ pentru aprecierea riscului relativ de dezvoltare a 

cazurilor de patologie a CO. Pentru cele douŁ loturi comparate au fost prezentate curbele ROC 

(Receiver Operating Characteristics) ce reflectŁ productivitatea unei ecuaἪii de regresie logisticŁ 

particularŁ Ἠi corelaἪia dintre specificitatea (Sp) Ἠi sensibilitatea (Se) valorilor obἪinute de aceastŁ 

ecuaἪie. Informativitatea curbei ROC este consideratŁ excelentŁ ´n cazul ´n care aria sub curba 

(AUC) ROC > 0,9: foarte bunŁ ï 0,81-9,0; bunŁ ï 0,71-0,8; satisfŁcŁtoare ï 0,61-0,7; 

nesatisfŁcŁtoare ï < 0,6 [259].  

Toate rezultate obἪinute au fost reflectate ´n tabele, grafice, diagrame.  
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Astfel, putem concluziona cŁ cercetarea ĸtiinŞificŁ prezentŁ a fost prospectivŁ de cohortŁ, 

planificatŁ Ἠi realizatŁ ´n patru etape, ´n perioada 2016-2022, conform designului elaborat. 

Respondentele au fost selectate ´n mod aleatoriu, dupŁ criteriile de includere/de excludere bine 

definite, iar grupurile au fost comparabile. EἨantionul de studiu a cuprins un numŁr suficient Ἠi 

reprezentativ de respondente, calculat conform formulei respective.  

Ċn studiul prezent au fost utilizate metode directe Ἠi metode indirecte de acumulare a 

datelor primare. Ca instrument pentru cercetare a servit un chestionar special elaborat, care a 

inclus diferite compartimente de evaluare. Ċn scopul respectŁrii principiului confidenἪialitŁἪii, 

chestionarul a fost de tip depersonalizat. Au fost descrise metodele de examinare clinico-

paraclinice utilizate ´n studiu. Examinarea morfopatologicŁ a anexelor fetale a inclus: 

organoscopia Ἠi organometria CO, macroscopia discului placentar Ἠi a plŁcii corioamnionale, iar 

cea microscopicŁ ï examinarea histologicŁ cu determinarea criteriilor morfologice epitelio-

stromo-vasculare ale componentei ombilical-corioamnionale placentare, utiliz©nd protocolul 

unic de examinare a particularitŁἪilor structural-funcἪionale ale CO Ἠi PCA. 

Prelucrarea statisticŁ a datelor a fost efectuatŁ cu aplicarea metodelor matematico-statistice 

moderne prin intermediul programelor SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences), SAS 

9.4 (Statistical Analysis System) Ἠi Microsoft Office Excel 2016, prin care a fost posibilŁ 

calcularea ratelor, a valorilor medii, indicatorilor de proporŞie ĸi determinarea semnificaŞiei 

statistice de 95,0% a rezultatelor obŞinute, pentru formularea unor concluzii ĸi recomandŁri 

practice obiective Ἠi cu un grad ´nalt de veridicitate.  
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3. PARTICULARITŀἩILE CLINICO-ANAMNESTICE ἧI DE EVOLUἩIE ALE 

PERIOADEI PERINATALE ĊN PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL  

 

3.1. ParticularitŁἪile anamnestice Ἠi clinico-evolutive ale sarcinii, naἨterii Ἠi perioadei 

postnatale la gestantele incluse ´n studiu 

Gestantele incluse ´n studiu, ´n funcἪie de v©rstŁ, au fost repartizate ´n urmŁtoarele grupuri 

´n lotul de bazŁ (L1): Ò 19 ani ï o pacientŁ (1,1%); 20-24 ani ï 17 paciente (17,9%); 25-29 ani ï 

35 (36,8%); 30-34 ani ï 27 (28,4%); Ó 35 ani ï 15 paciente (15,8%). Ċn lotul de control (L0) au 

fost douŁ paciente cu v©rstŁ p©nŁ la 19 ani (2,1%); 20-24 ani ï 19 paciente (20%); 25-29 ani ï 41 

(43,2%); 30-34 ani ï 28 (29,5%); Ó 35 ani ï 5 paciente (5,3%). Datele privind structura v©rstei 

gestantelor cercetate sunt prezentate ´n figura 6. 
 

 

Figura 6. Repartizarea pacientelor incluse ´n studiu ´n funcἪie de v©rstŁ (%) 

 

V©rsta medie a pacientelor din lotul de studiu (L1) a fost de 29,09Ñ4,85 ani (95% CI 

28,107-30,082), care a variat ´ntre 19 Ἠi 40 de ani cu moda (M0) de 28 ani, iar ´n lotul de control 

(L0) a fost de 27,86Ñ4,36 (95% CI 26,974-28,752), cuprinsŁ ´ntre 19-37 de ani cu moda (M0) de 

26 ani. Testul Fisher pentru verificarea dispersiilor (ANOVA) este 0,0674, criteriul 

Kolmogorov-Smirnov este 0,1871, care depŁἨesc pragul de semnificaἪie statisticŁ 0,05, ceea ce 

´nseamnŁ coincidenἪa ambelor distribuἪii ´n cele douŁ loturi comparate (figura 7).    

Astfel, am constatat cŁ ´n ambele loturi majoritatea femeilor ï 79 (83,1%) versus 88 

(92,7%) ï au avut o v©rstŁ cuprinsŁ ´ntre 20 Ἠi 34 de ani cu media (Me) 29,09Ñ4,85 ani vs 

27,86Ñ4,36 ani (p>0,05). CoeficienἪii de variaἪie (Cv= ů/xm) au constituit 15,66% pentru L0 Ἠi 

16,66% pentru L1, fapt ce indicŁ o fluctuaἪie micŁ a indicatorului Ἠi, respectiv, omogenitatea 

absolutŁ a grupurilor dupŁ v©rstŁ.  



47 

 

 

  

Figura 7. DistribuἪia grupurilor dupŁ criteriul de v©rstŁ (ani) 

 

Repartizarea respondentelor ´n funcŞie de mediul de trai a constatat urmŁtoarele: ´n lotul de 

studiu, 78 paciente (82,11%) proveneau din mediul urban ĸi 17 (17,89%) ï din mediul rural. Ċn 

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

ɢ
2
=1,01, p=0,31 [OR=1,5075; CI 95% 0,6767-3,3584].  

Concomitent a fost examinat Ἠi statutul socioeconomic al femeilor incluse ´n studiu 

conform urmŁtorilor parametri: starea civilŁ, nivelul educaŞional ĸi locul de muncŁ (tabelul 1). 

 

Tabelul 1. Statutul socioeconomic al pacientelor din loturile de studiu 

Parametri evaluaŞi Lotul 0 (n=95) Lotul I (n=95) Criteriu  

V Cramer 

p 

Abs. (%) Abs. (%) 

Starea civilŁ: 

¶ cŁsŁtoritŁ 

¶ celibatarŁ 

¶ divorἪatŁ 

¶ vŁduvŁ 

 

81 (85,26) 

10 (10,53) 

3 (3,16) 

1 (1,05) 

 

74 (77,89) 

18 (18,95) 

3 (3,16) 

0 (0) 

 

 

0,13 

 

 

0,3 

Nivelul educaἪional: 

¶ studii primare 

¶ studii medii 

¶ studii medii incomplete 

¶ studii superioare 

¶ studii superioare incomplete 

 

3 (3,16) 

31 (32,63) 

2 (2,11) 

51 (53,68) 

8 (8,42) 

 

6 (6,32) 

28 (29,47) 

4 (4,21) 

54 (56,84) 

3 (3,16) 

 

 

0,16 

 

 

0,4 

Locul de muncŁ: 

¶ funcἪionarŁ 

¶ muncitoare 

¶ casnicŁ 

¶ studentŁ 

 

44 (46,32) 

23 (24,21) 

26 (27,37) 

2 (2,11) 

 

43 (45,26) 

22 (23,16) 

29 (30,53) 

1 (1,05) 

 

 

0,05 

 

 

0,9 

 

Analiza statutului familial a constatat cŁ ´n lotul de bazŁ (L1) 74 paciente (77,89%) erau 

cŁsŁtorite, iar 21 (22,11%) erau necŁsŁtorite (celibatare, divorἪate). AceeaἨi situaἪie a fost 
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constatatŁ Ἠi ´n lotul-martor (L0), unde ´n cŁsnicie erau 81 (85,26%) femei, iar necŁsŁtorite 

(celibatare, divorἪate, vŁduve) ï 14 (14,74%), datele fiind statistic nesemnificative (p=0,3).  

Evaluarea nivelului de Ἠcolarizare (educaἪional) a identificat cŁ pacientele cu patologie a 

CO aveau mai des studii superioare ï 54 respondente (56,84%), urmate de cel cu studii medii de 

specialitate ï 28 (29,47%); cu studii incomplete ï 7 (7,37%), doar cu studii primare ï 6 (6,32%) 

respondente. Ċn lotul de control (L0) s-a pŁstrat aproximativ acelaἨi raport de distribuἪie: 51 femei 

cu studii superioare (53,68%), 31 (32,63%) cu studii medii, 10 (10,53%) cu studii incomplete Ἠi 

doar 3 (3,16%) paciente cu studii primare (p=0,4).  

Datele privind locul de muncŁ al pacientelor din lotul de studiu denotŁ cŁ 43 respondente 

(45,26%) erau angajate ´n diverse sfere de activitate cu o muncŁ preponderent intelectualŁ, 

urmate de femeile care efectuau lucrul casnic ï 29 respondente (30,53%), muncitoare ï 22 

(23,16%), o singurŁ respondentŁ (1,05%) fiind studentŁ. Ċn lotul de control s-a constatat cŁ 44 

respondente (46,32%) erau ´ncadrate ´n specialitŁἪi cu muncŁ intelectualŁ, 26 femei (27,37%) 

erau casnice, 23 (24,21%) ï muncitoare, 2 respondente (2,11%) erau studente (p=0,9). 

Astfel, studiind rezultatele obŞinute privind statutul sociodemografic, prin comparaŞie cu 

datele dintre loturi, nu s-au stabilit diferenŞe semnificative statistic (p>0,05). 

Ċn studiul realizat au fost evaluaἪi Ἠi factorii nocivi la locul de muncŁ al pacientelor incluse 

´n studiu, cum ar fi: chimici, fizici, termici, psihoemoἪionali, lucrul ´ndelungat la calculator 

(tabelul 2).  

 

Tabelul 2. AcἪiunea factorilor nocivi la locul de muncŁ al pacientelor din loturile de studiu 

Factori nocivi FrecvenἪa OR 95% CI p 

L0 abs (%) / L1 abs (%) 

Chimici 6 (8,70) / 7 (10,61)  1,2458 0,3957-3,9217 0,7 

Fizici (muncŁ fizicŁ 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 

PsihoemoἪionali  14 (20,29) / 26 (39,39) 2,5536 1,1861-5,4976 0,01 

Lucrul ́ ndelungat la 

calculator  

 

7 (10,14) / 13 (19,70) 

 

2,1725 

 

0,8078-5,8426 

 

0,11 

 

Ċn r©ndul gestantelor cu patologie a cordonului ombilical, comparativ cu gestantele fŁrŁ 

aceastŁ patologie, toἪi aceἨti factori nocivi au fost ´nregistraἪi 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%), psihoemoἪionali 

26 (39,39%) vs 14 (20,29%), lucrul ´ndelungat la calculator 13 (19,70%) vs 7 (10,14%). S-a 

constatat cŁ dintre toἪi factorii studiaἪi numai suprasolicitŁrile psihoemoἪionale la locul de muncŁ 

au corelaἪie cu patologia CO cu ɢ2
1df =5,9047, V Cramer = 0,21; p=0,01 Ἠi [OR=2,5536; 95% CI 

1,1861-5,4976; p=0,01].  
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Tot ´n cadrul studiului desfŁἨurat a fost efectuatŁ analiza factorilor de risc 

comportamentali, ´n urma cŁreia a fost constatatŁ o incidenἪa ´naltŁ a deprinderilor nocive la 

pacientele cu patologie a CO. Ċn L1 10 paciente (10,53%) erau fumŁtoare active, care au 

menἪionat cŁ utilizeazŁ de la 4 p©nŁ la 20 de ἪigŁri pe zi (Õ 9,9Ñ5,25 (95% CI 6,138-13,661)). Ċn 

lotul de control (L0), doar 3 paciente au fost fumŁtoare (3,16%), care au relatat cŁ fumeazŁ p©nŁ 

la 10 ŞigŁri pe zi (Õ 7,33Ñ2,51 (95% CI 1,081-13,584)), iar restul 85 (89,47%) vs 92 (96,84%) 

respondente au afirmat cŁ nu au fumat niciodatŁ. Pentru acest factor comportamental determinant 

au existat diferenŞe statistice semnificative ´ntre loturile de cercetare cu ɢ2
1df =4,0461, V Cramer 

= 0,2; p=0,04 (figura 8). 

Ċn ceea ce priveĸte consumul de alcool, ´n lotul de bazŁ (L1) 3 paciente (3,16%) au rŁspuns 

afirmativ la aceastŁ ´ntrebare, iar 92 (96,84%) au susŞinut cŁ nu au consumat alcool; ´n lotul de 

control (L0), acest raport este de o respondentŁ (1,05%) la 94 (98,95%), cu ɢ2
1df =1,0215, V 

Cramer = -0,07; p=0,3. Consumul de droguri a fost negat de toate participantele ´n studiu (figura 

8).  

 

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

 

Analiza rezultatelor privind supravegherea Ἠi conduita medicalŁ a sarcinii a stabilit cŁ 

majoritatea absolutŁ a respondentelor au beneficiat de ´ngrijire (asistenἪŁ) medicalŁ antenatalŁ: ´n 

L0 92 (96,84%) vs 94 (98,95%) ´n L1.  

Examin©nd datele despre particularitŁŞile funcŞiei menstruale la pacientele incluse ´n 

studiu, s-a constatat cŁ debutul menarhŁi a avut loc la v©rsta medie de 13,37Ñ1,72 ani ĸi a variat 

´ntre 9 ĸi 20 de ani la pacientele cu patologie a CO. Ċn lotul de control, v©rsta medie a constituit 

13,54Ñ1,91 ani ĸi a variat ´ntre 10 ĸi 20 de ani (p>0,05). Ciclu menstrual regulat, cu durata de 21-

35 de zile ´n lotul de studiu au raportat 78 paciente (82,11%), cicluri neregulate din momentul 

instalŁrii funcŞiei menstruale (menarhŁi) au avut doar 17 (17,89%). Ċn lotul de control, aceste 
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rapoarte sunt aproape identice: 79 (83,16%) Ἠi, respectiv, 16 (16,84%) paciente. Analiza 

rezultatelor conform acestui criteriu nu a determinat o semnificaŞie statisticŁ (p>0,05). 

Ċn funcἪie de paritate, au fost constatate diferenἪe autentice ´ntre loturi. S-a stabilit cŁ ´n 

lotul de studiu au prevalat primiparele ï 49 (51,58%) gestante, 38 (40%) fiind secundipare Ἠi 8 

(8,42%) multipare. Ċn lotul de control, primipare au fost 28 (29,47%), secundipare ï 51 

(53,68%), iar multipare ï 16 (16,84%) paciente (figura 9). Analiza statisticŁ denotŁ cŁ 

primiparitatea este un factor determinant ce coreleazŁ cu riscul apariἪiei patologiei cordonului 

ombilical cu ɢ2
2df =10,2928, V Cramer = 0,23; p=0,005.  

 

Figura 9. DistribuἪia loturilor de cercetare dupŁ criteriul de paritate (%) 

 

Analiza numŁrului absolut de naἨteri la pacientele cu patologie a CO a constatat o medie 

(Me) de 1,62Ñ0,90 naἨteri [95% CI 1,4374-1,8046; p=0,01], moda (Mo) ï 1,0, iar la pacientele 

fŁrŁ aceastŁ patologie ï 1,92Ñ0,82 naἨteri [95% CI 1,7575-2,0950; p=0,01] cu Mo ï 2,0 Ἠi 

criteriul Van der Waerden statistic semnificativ (p=0,001), (figura 10). Coeficientul de variaἪie la 

pacientele din lotul de studiu a fost de 55,59%, iar la cele din lotul de control ï 42,99%, 

confirm©nd cŁ eἨantioanele sunt eterogene dupŁ acest criteriu Ἠi primiparitatea este determinantŁ.    

Analiza corelaŞionalŁ, efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii dintre paritate (numŁrul 

absolut de naἨteri) ĸi indicatorii organometrici ai CO (volumul Ἠi diametrul mediu) a constatat o 

corelaŞie Pearson directŁ ´n lotul de studiu cu rxy=0,3; p=0,004 Ἠi rxy=0,25; p=0,01. A fost 

stabilit cŁ cele douŁ variabile corelate variazŁ ´n acelaĸi sens, deci cu c©t mai mult creἨte 

paritatea, cu at©t mai mare este volumul Ἠi diametrul CO, respectiv Ἠi legŁtura reciprocŁ. 

Analiz©nd dependenἪa dintre paritate Ἠi alt indicator organometric, precum unitatea masei 

volumetrice (UMV), s-a stabilit o corelaŞie Pearson indirectŁ ´n L1 (rxy= -0,21; p=0,03), prin care 

s-a determinat cŁ cele douŁ variabile corelate variazŁ ´n sens contrar, deci cu c©t mai micŁ este 
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paritatea, cu at©t mai mare este UMV, Ἠi viceversa. 

  

Figura 10. DistribuἪia loturilor de cercetare dupŁ numŁrul absolut de naἨteri 

 

Astfel, conform datelor obἪinute ´n studiul nostru, patologia ombilicalŁ se ´nt©lneἨte mai 

frecvent printre primipare Ἠi mai rar printre multipare (p<0,05).  

La pacientele incluse ´n studiu, anamneza obstetricalŁ a fost complicatŁ cu avorturi 

medicale Ἠi spontane (´n termen de 2-17 SG), sarcini oprite ´n evoluἪie (´n termen de 4-15 SG), 

ectopice, operaἪii cezariene, naἨteri premature, precum Ἠi cu prezenἪa patologiei CO ´n sarcinile 

precedente. Ca urmare, s-a constatat un numŁr mai mare de complicaἪii perinatale la pacientele 

cu patologie a CO. Datele obἪinute sunt detaliat expuse ´n tabelul 3.  

 

Tabelul 3. Anamneza obstetricalŁ a pacientelor din loturile de studiu 

 

Criterii  

Loturile de studiu ɢ2 p 

Lotul 0, n=95 Lotul I , n=95 Total cazuri 

abs. % abs. % abs. % 

Avort medical 13 13,68 10 10,53 23 24,21 4,327 0,3 

Avort spontan 11 11,58 8 8,42 19 20 1,303 0,7 

SarcinŁ stagnatŁ 10 10,53 10 10,53 20 21,05 1,059 0,7 

SarcinŁ ectopicŁ 2 2,11 0 0 2 2,11 2,0213 0,15 

OperaἪie cezarianŁ  9 9,47 10 10,53 19 20 5,6296 0,01 

NaἨtere prematurŁ 2 2,11 5 5,26 7 7,36 1,3349 0,24 

Patologie a cordonului 

ombilical 

 

20 

 

28,99 

 

34 

 

69,39 

 

54 

 

98,38 

 

18,85 

 

<0,0001 

Mortalitate perinatalŁ 0 0 2 2,11 2 2,11 1,0053 0,3 

NotŁ. Test statistic ï aplicat ɢĮ. 

Atrage atenἪie faptul cŁ ´n lotul de cercetare s-au ´nregistrat aproape de douŁ ori mai des 

cazuri cu patologie a CO Ἠi ´n sarcinile anterioare, ´n comparaἪie cu lotul-martor ï 34 (69,39%) 

vs 20 (28,99%), datele fiind statistic semnificative, cu ɢ22df =18,8479, V Cramer = 0,4; p<0,0001. 

Astfel, lu©nd ´n considerare faptul cŁ ´n studiul efectuat patologia CO ´n anamnezŁ a fost 
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´nregistratŁ cu mult mai frecvent ´n L1 comparativ cu L0, aceasta poate servi ca obiect de referire 

a pacientelor cu patologie a cordonului ombilical ´n anamnezŁ ´n grupul de risc pentru apariἪia 

posibilŁ a complicaἪiilor perinatale. 

Analiz©nd legŁtura dintre numŁrul de avorturi spontane ´n anamnezŁ ĸi numŁrul de vase 

ombilicale la examenul USG antenatal, s-a stabilit o corelaŞie Pearson indirectŁ la pacientele din 

lotul de bazŁ (rxy= -0,33; p=0,001), din care rezultŁ cŁ aceste douŁ variabile corelate variazŁ ´n 

sens contrar: cu c©t numŁrul de avorturi spontane la o pacientŁ creἨte, cu at©t numŁrul de vase 

ombilicale scade Ἠi, respectiv, apare riscul de anomalii vasculare. 

AnamnezŁ ginecologicŁ complicatŁ au raportat cu o certitudine mai mare pacientele cu 

patologie a cordonului ombilical, comparativ cu femeile cu CO normal, aceste complicaἪii fiind: 

patologii infecἪios-inflamatorii, infertilitate, miom uterin, endometriozŁ, anomalii de dezvoltare a 

organelor genitale Ἠi intervenἪii ginecologice. Din toate aceste afecἪiuni prezentate ´n tabelul 4, 

numai infertilitatea a fost identificatŁ ca un factor determinant pentru patologia CO, datele fiind 

statistic semnificative cu ɢ2
2df =7,1556, V Cramer = 0,2; p=0,02.  

 

Tabelul 4. Anamneza ginecologicŁ a pacientelor din loturile de studiu 

 

Criterii  

Loturile de studiu ɢ2 p 

Lotul 0, n=95 Lotul I , n=95 Total cazuri 

abs. % abs. % abs. % 

InfecἪii TORCH  13 13,69 20 21,05 33 34,74 8,20 0,41 

BoalŁ inflamatorie pelvianŁ 39 41,05 53 55,79 92 96,84 11,16 0,08 

Infertilitate 1 1,05 9 9,47 10 10,52 7,15 0,02 

Miom uterin 3 3,16 6 6,32 9 9,48 3,04 0,2 

EndometriozŁ 0 0 5 5,26 5 5,26 5,13 0,07 

Anomalii de dezvoltare a 

organelor genitale 

3 3,16 6 6,32 9 9,48 1,04 0,3 

IntervenἪii ginecologice 21 22,11 25 26,32 46 48,43 0,45 0,49 

NotŁ. Test statistic ï aplicat ɢĮ. 

Este cunoscut faptul cŁ procesul de gestaŞie implicŁ o serie de modificŁri ´n toate organele 

ĸi sistemele organismului matern, astfel ´nc©t, instal©ndu-se pe un fundal compromis, acestea pot 

provoca schimbŁri ireversibile. Patologia extragenitalŁ reduce mecanismele de adaptare ale 

organismului gestantei, iar deseori complicŁ evoluŞia sarcinii, a naĸterii ĸi a perioadei de lŁuzie, 

ceea ce reprezintŁ un factor de risc major pentru evoluŞia patologicŁ a sarcinii. Din aceste 

considerente, un alt reper important al studiului realizat a fost evaluarea anamnezei extragenitale 

la pacientele din loturile de cercetare, structura cŁreia este expusŁ ´n tabelul 5. 

Conform datelor prezentate, ´n majoritatea cazurilor, evoluŞia sarcinii la o gravidŁ din lotul 

de studiu a fost compromisŁ prin prezenἪa a 2-3 patologii. Ċn special, ´n structura patologiei 
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extragenitale diagnosticate la pacientele din loturile de cercetare, afecἪiunile tractului urinar 

(pielonefrita cronicŁ, bacteriuria, cistita cronicŁ, hidronefroza, nefroptoza, colica renalŁ, 

pieloectazia, nefrolitiaza, rinichiul dublu) au fost ´nregistrate mai des printre toate maladiile 

somatice, cu o ratŁ de 40 (42,11%) cazuri ´n L1, comparativ cu 25 (26,32%) cazuri ´n L0, cu ɢ
2
1df 

=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 ´n funcŞie de patologia extragenitalŁ a gestantelor 

 

Patologii extragenitale 

Loturile de studiu  

p Lotul 0, n=95 Lotul I , n=95 Total cazuri 

abs. % abs. % abs. % 

AfecἪiuni cardiovasculare 4 4,21 8 8,42 12 12,63 0,2 

AfecἪiuni respiratorii 5 5,26 8 8,42 13 13,68 0,3 

AfecἪiuni nefrourinare 25 26,32 40 42,11 65 68,43 0,02 

AfecἪiuni endocrine 5 5,26 9 9,47 14 14,73 0,2 

AfecἪiuni gastrointestinale 14 14,74 8 8,42 22 23,16 0,17 

AfecἪiuni neurologice 10 10,53 5 5,26 15 15,79 0,17 

AfecἪiuni osteoarticulare 0 0 2 2,11 2 2,11 0,15 

AfecἪiuni oculare 4 4,21 6 6,32 10 10,53 0,5 

AfecἪiuni autoimune 0 0 2 2,11 2 2,11 0,15 

 

AfecŞiunile cardiovasculare (tahicardia, anomaliile vasculare, prolapsul valvei mitrale, 

cardiomiopatia dismetabolicŁ, hipertensiunea arterialŁ) au fost determinate de douŁ ori mai des la 

pacientele cu patologie a CO ï ´n 8 (8,42%) cazuri versus 4 (4,21%) cazuri la cel cu CO normal 

(p>0,05). Maladiile sistemului respirator (IRVA, gripa, rinita, sinuzita, bronἨita Ἠi rinofaringita 

acute) au fost prezente ´n 8 (8,42%) cazuri ´n lotul de bazŁ ĸi ´n 5 (5,26%) cazuri ´n lotul-martor 

(p>0,05). PrezenŞa afecŞiunilor gastrointestinale (hepatita cronicŁ, pancreatita cronicŁ, gastrita 

cronicŁ, colestaza intrahepaticŁ etc.) a fost remarcatŁ ´n 8 (8,42%) cazuri ´n lotul de bazŁ ĸi ´n 14 

(14,74%) cazuri ´n cel de control (p>0,05). AfecŞiunile endocrine (tiroidita autoimunŁ, guἨa 

nodularŁ, hipotiroidita, obezitatea) au fost determinate ´n 9 (9,47%) cazuri ´n lotul de bazŁ vs 5 

(5,26%) cazuri ´n lotul-martor. AfecŞiunile sistemului nervos central (scleroza diseminatŁ, 

sindromul astenovegetativ, radiculopatia) au constituit 5 (5,26%) cazuri ´n L1 Ἠi 10 (10,53%) ´n 

L0 (p>0,05). AfecŞiunile osteoarticulare (scolioza, chistul sacral) Ἠi autoimune au fost depistate ´n 

c©te 2 (2,11%) cazuri doar ´n lotul de cercetare (p>0,05). Patologia ocularŁ (miopia de diferit 

grad) a fost stabilitŁ ´n 6 (6,32%) cazuri ´n lotul de cercetare ĸi ´n 4 (4,21%) ´n 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 demonstreazŁ lipsa 

diferenἪelor statistic semnificative (p>0,05) ´n loturile de cercetare, cu excepἪia afecἪiunilor 
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aparatului urogenital (nefrourinar, renourinar, uroexcretor), care au prevalat ´n lotul de bazŁ 

(p<0,05), ceea ce denotŁ probabilitatea prezenἪei patologiei CO ´n acest grup. 

Ċn conformitate cu scopul Ἠi obiectivele propuse ´n studiul prezentat, a fost examinatŁ 

evoluἪia, conduita clinicŁ Ἠi complicaἪiile survenite ´n cadrul sarcinii actuale. AἨadar, disgravidia 

timpurie a complicat sarcina ´n lotul de bazŁ ´n 65 (68,42%) cazuri, comparativ cu lotul de 

control ï 52 (54,74%), cu ɢ2
3df =4,6404, V Cramer = 0,1; p=0,2, ceea ce denotŁ lipsa diferenἪelor 

statistic semnificative (p>0,05). IminenἪa de avort spontan a avut loc la fiecare a 3-a gravidŁ din 

lotul de studiu ï 35 (36,84%), cu media v©rstei gestaἪionale de 11,68Ñ4,61 SG (95% CI 10,10-

13,27) Ἠi la fiecare a 4-a ´n lotul de control ï 25 (26,32), cu media v©rstei gestaἪionale de 

12,64Ñ5,68 SG (95% CI 10,29-14,98), ´nsŁ nu au fost constatate diferenἪe autentice privind 

incidenἪa iminenἪei de avort spontan (ɢ21df =2,4359, V Cramer = -0,1; p=0,1). IminenἪa de naἨtere 

prematurŁ la pacientele cu patologie a CO s-a observat ´n 23 (24,47%) cazuri, cu media v©rstei 

gestaἪionale de 27,43Ñ4,76 SG (95% CI 25,37-29,49), cu mediana (Mn) 29, moda (Mo) 23; la 

cele cu CO normal riscul de naĸtere prematurŁ s-a ´nregistrat ´ntr-un numŁr mai redus ï 18 

(18,95%) cazuri, cu media v©rstei gestaἪionale de 31,27Ñ4,22 SG (95% CI 29,17-33,37), 

mediana (Mn) 32, moda (Mo) 28, diferenἪa fiind statistic semnificativŁ ´n ambele loturi, dupŁ 

testul ANOVA Pr > F = 0,01. Astfel, fiecare a 3-a ï a 4-a femeie a avut cel puŞin un episod de 

iminenŞŁ de ´ntrerupere a sarcinii ´n lotul de studiu, mai des fiind ´nregistratŁ la termenul de 27-

28 SG (p<0,05).  

Ċn acelaἨi timp, datele studiului aratŁ lipsa diferenἪelor statistic semnificative (p=0,77) ´n 

ambele loturi de studiu ´n ceea ce priveἨte hipertensiunea arterialŁ indusŁ de sarcinŁ (HTA 

gestaἪionalŁ), care a fost diagnosticatŁ ´n 6 (6,32%) cazuri ´n L1 Ἠi ´n 7 (7,37%) cazuri ´n L0.  

Datele obἪinute ´n urma prezentei cercetŁri au demonstrat o incidenἪŁ sporitŁ a patologiei 

sistemului fetoplacentar ´n lotul pacientelor cu patologie ombilicalŁ, comparativ cu gestantele cu 

CO normal, fiind prezentatŁ de polihidramnios, oligoamnios, restricἪia de creἨtere fetalŁ (RCF) Ἠi 

infecἪia intrauterinŁ (corioamnionitŁ). Ċn lotul de studiu (L1) s-a estimat incidenἪa sporitŁ a 

polihidramniosului ï 11 (11,58%) cazuri, comparativ cu un singur caz (1,05%) ´n lotul de 

control, cu semnificaἪie statisticŁ: ɢ21df =8,8951, V Cramer = 0,2; p=0,002. De asemenea, ́n lotul 

de studiu, patologia lichidului amniotic sub formŁ de oligoamnios s-a identificat ´n 3 (3,16%) 

cazuri, comparativ cu lotul-martor ï un caz (1,05%), dar nu a prezentat diferenἪe autentice (ɢ2
1df 

=1,0215, V Cramer = -0,07; p=0,3) ´ntre loturi. Astfel, ´n lotul de bazŁ, polihidramniosul a fost 

detectat de 10 ori mai frecvent dec©t ´n lotul de control, ceea ce confirmŁ o datŁ ´n plus cŁ ´ntre 

polihidramnios Ἠi patologia CO existŁ o legŁturŁ reciprocŁ (p<0,05). 

RestricἪia de creἨtere fetalŁ reprezintŁ o patologie gravŁ, deseori cu impact ́ n structura 
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mortalitŁἪii Ἠi morbiditŁἪii perinatale, care este condiἪionatŁ de dereglarea aportului de substanἪe 

nutritive necesare creἨterii fŁtului. Patologia CO, apreciatŁ pe parcursul propriei cercetŁri, ´n caz 

de RCF a fost urmŁtoarea: inserἪia marginalŁ Ἠi velamentoasŁ, AOU, circulara de CO, CO 

subἪire, hiporŁsucit sau torsionat. Rezultatele obἪinute au arŁtat cŁ RCF a fost ´nregistratŁ numai 

la pacientele din lotul de bazŁ, fiind absentŁ ´n lotul-martor, datele fiind statistic semnificative, 

cu ɢ21df=5,1351, V Cramer=0,2; p=0,02; modelul predictiv cu AUC=0,8679 (figura A6.4). Ἡinem 

sŁ menἪionŁm cŁ, chiar dacŁ RCF ´n patologia CO s-a ´nregistrat ńtr-un procent nu prea mare 

(5,26%), rolul acesteia nu trebuie neglijat, deoarece ´n asemenea situaἪii deseori au loc 

modificŁri profunde ´n complexul fetoplacentar, provoc©nd suferinἪŁ fetalŁ.  

TotodatŁ, ´n lotul de bazŁ (L1), complicarea sarcinii cu infecŞia intrauterinŁ 

(corioamnionitŁ) s-a depistat doar ´n 2 (2,11%) cazuri Ἠi nu a prezentat diferenἪe statistic 

semnificative (ɢ21df =2,0213, V Cramer = -0,1; p=0,15) ´ntre loturile de cercetare.  

A fost efectuatŁ Ἠi o analizŁ comparativŁ a caracteristicilor constituἪionale ´n grupurile 

selectate (tabelul 6). Rezultatele examenului obiectiv al respondentelor au demonstrat cŁ 

´nŁlἪimea gestantelor din lotul de control a variat ´ntre 150 cm Ἠi 183 cm, cu media (MeÑSD) de 

165,57Ñ6,22 cm, iar ´n lotul de studiu ï ´ntre 144 cm Ἠi 180 cm, cu media 163,45Ñ6,24 cm 

(p<0,05), arŁt©nd cŁ ´nŁlἪimea pacientelor ´n grupurilrle studiate diferŁ ´n aspect statistic, ipoteza 

nulŁ fiind respinsŁ (figura 11).  

  

Figura 11. DistribuἪia loturilor de cercetare dupŁ ´nŁlἪimea respondentelor 

 

Analiza corelaŞionalŁ, efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii ńtre ´nŁlἪimea pacientei 

din studiu ĸi numŁrul de circulŁri ale CO ´n jurul trunchiului fetal a stabilit o corelaŞie liniarŁ 

Pearson indirectŁ puternicŁ (rxy= -0,92; p=0,009). Deci, aceste criterii coreleazŁ ´n sens opus, cu 

c©t talia respondentelor este mai joasŁ, cu at©t riscul apariἪiei circulŁrii ombilicale ´n jurul 

trunchiului este mai mare Ἠi viceversa.  
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Examin©nd masa corporalŁ la pacientele cu CO patologic, am constatat cŁ cea iniἪialŁ a 

variat ´ntre 43 kg Ἠi 97 kg, cu media 62,4Ñ11,16 kg, iar masa actualŁ (´nainte de naἨtere) a variat 

´ntre 54 kg Ἠi 112 kg, cu media 76,46Ñ12,61 kg, adaosul ponderal pe parcursul sarcinii 

constituind ´ntre 3 kg Ἠi 31 kg, cu media 14,01Ñ5,08 kg. La gestantele cu CO normal, acest 

raport a fost urmŁtorul: masa iniἪialŁ a variat ´n limitele de 43-105 kg, cu media 63,0Ñ12,75 kg, 

masa actualŁ a variat ´n limitele 52-120 kg, cu media 77,0Ñ12,89 kg, iar adaosul ponderal pe 

parcursul sarcinii a fost de circa 4-33 kg, cu media de 14,0Ñ4,69 kg (p>0,05). Analiza 

corelaŞionalŁ, efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii ńtre masa pacientei ĸi lungimea CO, a 

stabilit o corelaŞie liniarŁ Pearson medie directŁ (rxy=0,32; p=0,001). Analiza corelaŞionalŁ, 

efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii ńtre adaosul ponderal al pacientei ĸi numŁrul de 

´nfŁἨurŁri ale CO ´n jurul g©tului fetal la fel a stabilit o corelaŞie liniarŁ Pearson medie directŁ 

(rxy=0,33; p=0,009). 

CircumferinἪa abdomenului (CA) Ἠi ´nŁlἪimea fundului uterin (ĊFU), mŁsurate ´n trimestrul 

III de sarcinŁ, au demonstrat cŁ ´n L1 acestea au variat ´ntre 85-123 cm, cu media 102,66Ñ8,53 

cm, Ἠi, respectiv, 26-53 cm, cu media 35,62Ñ4,00 cm, iar ´n L0 ï ´ntre 89-125 cm, cu media 

103,31Ñ7,69 cm, Ἠi, corespunzŁtor, 30-42 cm, cu media 36,19Ñ2,76 cm (p>0,05).  

 

Tabelul 6. Compararea cantitativŁ a mediilor de grup dupŁ indicatorii statistici 

neparametrici  

 

Parametri 

Media de grup (MeÑSD, %) Nivel de semnificaἪie p 

Criteriu 

Wilcoxon 

Crit eriu 

Kru skal

-Wallis 

Criteriu 

Van der 

Waerden 

Lotul de 

control (n=95) 

Lotul de studiu 

(n=95) 

ĊnŁlἪimea pacientei 165,57Ñ6,22 163,45Ñ6,24 0,02 0,02 0,01 

Masa iniἪialŁ 63,0Ñ12,75 62,4Ñ11,16 0,9 0,9 0,8 

Masa actualŁ 77,0Ñ12,89 76,46Ñ12,61 0,8 0,8 0,7 

Adaos ponderal ́ n sarcinŁ 14,0Ñ4,69 14,01Ñ5,08 1,0 0,9 0,9 

CircumferinἪa abdomenului 103,31Ñ7,69 102,66Ñ8,53 0,4 0,4 0,4 

ĊnŁlἪimea fundului uterin 36,19Ñ2,76 35,62Ñ4,00 0,1 0,1 0,1 

 

Astfel, toate mediile de grup menἪionate mai sus au fost evaluate folosind testele 

neparametrice Wilcoxon, Van der Waerden Ἠi Kruskal-Wallis, neav©nd distribuἪia normalŁ a 

parametrilor. DupŁ cum rezultŁ din tabelul 6, doar un singur indicator ï ´nŁlἪimea pacientei ï a 

reuἨit sŁ atingŁ o valoare criticŁ sub 0,05, ´n timp ce restul parametrilor, la prima vedere, au avut 

diferenἪe ńtre indicatori, dar ele au fost aleatorii, fŁrŁ semnificaἪie statisticŁ, cu p>0,05.  

Examenul bazinului osos, la pacientele incluse ´n studiu, a demonstrat cŁ ´n lotul de control 

(L0) diametrele exopelvixului  au fost normale la toate 95 (100%) respondente, comparativ cu L1, 
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´n care acestea au fost normale ´n 92 (96,84%) cazuri, iar ´n 3 (3,16%) cazuri erau forme 

patologice, datele fiind statistic nesemnificative (p=0,08). 

Pentru evaluarea particularitŁἪilor evoluἪiei naἨterii la femeile din loturile de cercetare, am 

studiat Ἠi am analizat termenul Ἠi modalitatea de finalizare a sarcinii, modalitatea de declanἨare a 

travaliului, durata naἨterii per vias naturalis, incidenἪa Ἠi structura operaἪiilor cezariene, precum 

Ἠi complicaἪiile ´n travaliu. 

Ċn ambele loturi de studiu, termenele de gestaŞie la care s-a finalizat sarcina au variat ´ntre 

37 Ἠi 41 SA, cu media 38,42Ñ2,76 SA, moda (Mo) 39 ´n L1, respectiv cu media 38,97Ñ1,24 SA, 

moda (Mo) 40 ´n L0, cu p>0,05, ceea ce demonstreazŁ omogenitatea loturilor dupŁ acest criteriu.  

Un alt aspect evaluat a fost modalitatea de finalizare a sarcinii prezente. Ċn toate loturile de 

studiu a prevalat conduita naἨterii pe cale naturalŁ: 81 (85,26%) cazuri ´n L0 vs 71 (74,73%) ´n 

L1, iar prin operaἪie cezarianŁ s-au rezolvat mai des ´n lotul de studiu ï 24 (25,26%) cazuri vs 14 

(14,74%) cazuri ´n L0, cu diferenἪŁ statisticŁ ńtre loturi dupŁ acest criteriu (ɢ2
1df=2,1934, V 

Cramer=0,1; p=0,01). Atrage atenŞia faptul cŁ la pacientele cu patologie ombilicalŁ au 

predominat operaŞiile cezariene urgente ï 11 (11,58%) vs 2 (2,11%) ´n L0, datele fiind statistic 

semnificative, cu ɢ2
1df =3,9100, V Cramer = 0,32; p=0,04 Ἠi [OR=5,0769; CI 95% 1,9287-

27,7546] (tabelul 7). IndicaἪiile pentru OC au fost urmŁtoarele: insuficienἪa forἪelor de contracἪie 

rebelŁ la tratament, prezentaἪia pelvianŁ, dezlipirea prematurŁ a placentei normal inserate, 

bazinul anatomic str©mtat, uterul cicatricial, RCF, dereglŁrile de ritm cardiac fetal (suferinἪa 

fetalŁ). Nu s-a identificat niciun caz de rezolvare a sarcinii pe cale abdominalŁ strict din motivul 

anomaliilor ombilicale, dar la toate pacientele cu indicaἪiile menἪionate anterior a fost 

diagnosticatŁ Ἠi patologia CO.  

 

Tabelul 7. Repartizarea cazurilor conform modului de finalizare a sarcinii 

 

 

Naĸtere per vias 

naturalis (abs/%) 

OperaŞie cezarianŁ (abs/%) 

programatŁ urgentŁ Total cazuri 

Lotul de control (L0), n=95 81 (85,26%) 12 (12,63%) 2 (2,11%) 14 (14,74%) 

Lotul de bazŁ (L1), 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, ´n 

comparaἪie cu lotul de control ï 26 (27,37%) vs 11 (11,58%) cazuri, cu ɢ2
1df =9,2646, V Cramer 

= 0,24; p=0,002. Astfel, putem concluziona cŁ parturientele cu patologie ombilicalŁ solicitau mai 

des analgezia travaliului dec©t cele cu CO normal. 

Ċn cadrul studiului actual au fost analizate complicaŞiile apŁrute ´n procesul de naἨtere. 

Astfel, analiz©nd modalitatea de declanἨare a travaliului, naἨterea indusŁ a predominat la 
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pacientele cu patologie CO ï 11 (11,58%) cazuri vs 3 (3,16%) ´n L0. Debutul spontan al naἨterii 

a prevalat la parturientele cu CO normal (L0) ï 79 (83,16%) cazuri, comparativ cu 68 (71,58%) 

ń lotul L1, datele fiind confirmate statistic: ɢ21df =5,3405, V Cramer=0,2; p=0,02. Deci, putem 

concluzionŁ cŁ pacientele cu patologie ombilicalŁ au un risc mai mare de prezenἪŁ ´n naἨtere a 

distociilor dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,90; p<0,05]. 

Nu au fost constatate diferenἪe statistic semnificative (p>0,05) ´ntre loturi cu privire la 

durata totalŁ a naἨterii, care a variat ´ntre 3 ore Ἠi 18 ore 09 minute, cu media 7,60Ñ3,08 (95% CI 

6,91-8,30) ´n lotul de control Ἠi ´ntre 47 minute Ἠi 18 ore 10 minute, cu media 7,92Ñ3,06 (95% CI 

7,19-8,65) ´n lotul de studiu.  

Ċn urma evaluŁrii duratei perioadei alichidiene, s-a constatat cŁ la pacientele cu patologie 

ombilicalŁ aceasta era ´ndelungatŁ ï p©nŁ la 109 ore 45 minute, cu media de 9,17Ñ17,76 (95% CI 

5,11-13,23), iar ´n L0 a variat ´ntre 5 minute Ἠi 18 ore 15 minute, cu media de 3,69Ñ3,65 (95% CI 

2,88-4,49) cu p<0,05 (figura 12).  

   

Figura 12. DistribuἪia loturilor de cercetare dupŁ durata perioadei alichidiene (ore/minute) 

 

Faptul prezentei diferenἪei vŁdite a duratei perioadei alichidiene ´ntre grupurile comparate 

se observŁ bine Ἠi ´n figura 12 B, unde se aratŁ cŁ loturile nu sunt egale, deoarece Pr > KSa 

0,0199.  

Examenul culorii  lichidului amniotic (LA) a determinat cŁ ´n lotul pacientelor cu patologie 

a CO a predominat meconiu fluid, meconiu dens Ἠi LA hemoragic, ´n comparaἪie cu lotul de 

control, unde LA a fost preponderent transparent, cu ɢ2
3df =7,4889, V Cramer = 0,2; p=0,03 

(tabelul 8). 

Ċn cadrul studiului a fost constatat cŁ la pacientele cu patologie a CO extracŞia pneumaticŁ 

a fŁtului a avut loc mai frecvent ï ´n 12 (12,63%) cazuri, comparativ cu lotul de control, unde a 

fost ´nregistrat doar un singur caz, cu diferenἪe statistic semnificative ´ntre cele douŁ grupuri: 

ɢ21df =11,1143, V Cramer = 0,26; p=0,0009.  

A B 
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Tabelul 8. Repartizarea cazurilor conform culorii lichidului amniotic (abs/%)  

Lichidul amniotic  ɢ2 p 

 transparent meconiu fluid meconiu dens hemoragic 

Lotul de control (L0), 

n=95 

87 (91,58%) 6 (6,32%) 2 (2,11%) -  

7,48 

 

0,03 

Lotul de bazŁ (L1), 

n=95 

75 (78,95%) 10 (10,53%) 8 (8,42%) 2 (2,11%) 

NotŁ. Test statistic ï aplicat ɢĮ. 

 

Analiza evoluἪiei perioadei postnatale a constatat cŁ emisia totalŁ de s©nge ń lotul de 

studiu a variat ´ntre 160 ml Ἠi 1500 ml, cu media de 425,49Ñ255,73 ml (95% CI 373,39-477,58), 

iar ´n lotul de control ï ńtre 152 ml Ἠi 700 ml, cu media de 326,06Ñ134,84 ml (95% CI 298,59-

353,53) cu p<0,05 (figura 13). Hemoragia uterinŁ postpartum (> 500 ml) a prevalat la pacientele 

cu patologie a CO ´n 31 (32,55%) cazuri, comparativ cu cele cu CO normal ́ n 16 (16,80%) 

cazuri (p<0,05). 

     

Figura 13. DistribuἪia loturilor de cercetare dupŁ emisia totalŁ de s©nge postpartum (ml) 

 

Un alt criteriu cu diferenŞe statistic semnificative ´ntre loturile de studiu a fost durata 

internŁrii pacientei ´n staἪionar. Ċn lotul de control, aceasta a variat ´ntre 1 Ἠi 7 zile/pat, cu media 

de 2,4Ñ1,13 (95% CI 2,17-2,63), iar ´n lotul de studiu, ´ntre 1 Ἠi 14 zile/pat, cu media de 

3,07Ñ1,87 (95% CI 2,69-3,45) cu p<0,05 (figura 14). Deci, pacientele cu patologie CO se aflau 

´n staἪionar mai mult timp, preponderent din cauza morbiditŁἪii neonatale (RCF, dereglŁri 

respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii), atestate la copii ´n perioada neonatalŁ precoce, 

care au necesitat ´ngrijiri postnatale suplimentare. 

Pentru prevenirea dezvoltŁrii efectelor adverse cauzate de patologiile ombilicale, este 

necesar de a identifica factorii determinanἪi (Anexa 3). CunoaἨterea lor ar permite includerea 

gravidelor ´ntr-un grup de risc separat pentru patologia ombilicalŁ pe parcursul supravegherii 

sarcinii Ἠi naἨterii, cu aplicarea oportunŁ a mŁsurilor de prevenire a complicaἪiilor gestaἪionale. 
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Figura 14. DistribuἪia loturilor de cercetare ́ n funcἪie de durata spitalizŁrii (zile/pat) 

 

AἨadar, analiza particularitŁἪilor anamnestice Ἠi evolutiv-clinice ale perioadei perinatale la 

pacientele cu patologie a CO, comparativ cu gestantele fŁrŁ aceastŁ patologie, ne-a permis sŁ 

confirmŁm cŁ aceastŁ stare obstetricalŁ des ´nt©lnitŁ reprezintŁ un factor de risc considerabil 

pentru complicaἪii perinatale, repercusiuni asupra fŁtului cu afectarea stŁrii nou-nŁscutului, factor 

de care este necesar de Ἢinut cont ´n managementul clinic, ´n supravegherea Ἠi conduita sarcinii Ἠi 

a naἨterii Ἠi ´n ´ngrijirea nou-nŁscutului.  

 

3.2. Caracteristica nou-nŁscuἪilor, evaluarea structurii morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii 

perinatale 

Impactul patologiei cordonului ombilical asupra rezultatelor perinatale rŁm©ne a fi major, 

de aceea ´n studiul realizat a fost evaluatŁ Ἠi starea copiilor nŁscuἪi cu diferite anomalii 

ombilicale. NumŁrul nou-nŁscuἪilor vii ´n lotul de cercetare a fost de 92 (96,84%), iar al celor 

morἪi ï 3 (3,16%) cazuri vs 95 (100%) ´n lotul-martor, ́ n care toἪi copii au fost vii (p<0,05), cu 

aria sub curba ROC excelentŁ (AUC=0,9777) (figura A6.1). Datele obἪinute au arŁtat cŁ toate 

cazurile de mortalitate perinatalŁ au avut loc ´n perioada antenatalŁ la care au fost prezenἪi 

patologii ombilicale combinate, ca: CO lung (p<0,0001), anomalii vasculare (varice, hematom) 

(p<0,0001), coarctaἪia gelatinei Wharton (p=0,01), torsiune (p=0,02).  

Ċn funcἪie de sex, numŁrul copiilor a fost similar ´n ambele loturi de studiu: de sex 

masculin ´n L1 erau 53 (55,79%) vs 48 (50,53%) ´n lotul-martor, respectiv copii de sex feminin ï 

42 (44,21%) vs 47 (49,47%), cu ɢ2
1df =0,52, V Cramer = -0,05; p=0,46.  

Analiz©nd prezentaἪia intrauterinŁ a fŁtului, s-a stabilit cŁ ´n ambele loturi a predominat cea 

cranianŁ ï 90 (94,74%) cazuri ́ n L0 vs 87 (91,58%) ´n L1; prezentaἪia pelvianŁ a constituit 5 

(5,26%) vs 8 (8,42%) cazuri, ´nsŁ fŁrŁ diferenŞe statistic semnificative ´ntre loturi (ɢ2 
2df =1,38, V 

Cramer =0,08; p=0,5). MenἪionez faptul cŁ copii nŁscuἪi morἪi ´n majoritatea cazurilor au fost ´n 
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prezentaἪia pelvianŁ (p<0,0001). Ċn lotul de control, ´n 100% cazuri, situsul fetal era longitudinal, 

iar ´n lotul de studiu doar ´ntr-un caz (1,05%) a fost transversal, datele fiind similare ´n ambele 

loturi (ɢ2 
1df =1,00, V Cramer=0,07; p=0,3). Nu s-au constatat diferenἪe statistic semnificative 

ńtre varietatea fŁtului: cea anterioarŁ a fost atestatŁ ´n 89 (93,68%) cazuri ´n L0 Ἠi ´n 84 

(88,42%) ´n L1, cea posterioarŁ ï ´n 6 (6,32%) vs 11 (11,58%) cazuri (ɢ2 
1df =1,61, V 

Cramer=0,09; p=0,2). 

Starea nou-nŁscuἪilor la naἨtere a fost apreciatŁ dupŁ scorul Apgar (tabelul 9). Evaluarea 

frecvenŞei asfixiei nou-nŁscuŞilor a arŁtat cŁ ́n primul minut de viaἪŁ, ´n lotul de studiu scorul 

Apgar a fost de 0-3 puncte ´n 4 (4,2%) cazuri, 4-5 puncte ´n 2 (2,1%), 6-7 ´n 23 (24,2%) cazuri Ἠi 

8-10 puncte ´n 66 (69,5%) cazuri, cu media 7,46Ñ1,65 puncte (95% CI 7,12-7,80). Ċn lotul-

martor, numai 4 (4,2%) copii au fost nŁscuἪi ´n asfixie uἨoarŁ cu 6-7 puncte, restul 91 (95,8%) 

cazuri fiind ´nregistrate cu 8-10 puncte, cu nota medie 8,66Ñ0,69 (95% CI 8,52-8,80) puncte.  

 

Tabelul 9. Repartizarea nou-nŁscuἪilor conform scorului A pgar  

´n loturile de studiu (abs./%) 

Scorul Apgar Lotul de studiu (n=95) Lotul de control (n=95) p 

1' 5' 1' 5'  

 

< 0,0001 

Asfixie severŁ, 0-3 p. 4 (4,2) 3 (3,15) - - 

Asfixie gravŁ (medie), 4-5 p. 2 (2,1) 1 (1,05) - - 

Asfixie uἨoarŁ, 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) 

 

Ċn al 5-lea minut dupŁ naἨtere, acest raport a fost de: 0-3 puncte ´n 3 (3,15%) cazuri, 4-5 

puncte ´ntr-un caz (1,05%), 6-7 ´n 13 (13,7%) cazuri Ἠi 8-10 puncte ´n 78 (82,1%) cazuri, cu 

media de 8,01Ñ1,7 (95% CI 7,66-8,35). Starea generalŁ a copiilor incluἨi ´n lotul de control la al 

5-lea minut de viaἪŁ a fost satisfŁcŁtoare ´n toate cazurile, fiind apreciatŁ cu 8-10 puncte Ἠi cu 

media de 9,13Ñ0,67 puncte (95% CI 8,99-9,27). Astfel, au fost constatate diferenἪe statistic 

foarte semnificative (p<0,0001) ´ntre loturile de studiu (figura 15).  

Un factor cu influenἪŁ directŁ asupra indicilor perinatali este masa corporalŁ a nou-nŁscuἪilor 

la naἨtere. Ċn urma studiului realizat, am constatat cŁ majoritatea copiilor nŁscuἪi ´n loturile de 

studiu au avut masa corporalŁ peste 3000 g. Astfel, media ´n L1 a constitut 3198,10Ñ673,68 g 

(95% CI 3061-3335) vs 3470,21Ñ463,80 g (95% CI 3376 ï 3565) ´n L0. TotodatŁ, ´n lotul de 

cercetare, 6 (6,3%) copii s-au nŁscut cu masa <2500 g, iar ´n lotul-martor acest indicator a fost 

´nregistrat ńtr-un singur caz (p<0,05). 

 



62 

 

 

   

Figura 15. DistribuἪia loturilor de cercetare dupŁ scorul Apgar la 1 Ἠi al 5-lea minut de 

viaἪŁ (puncte) 

 

Ċn cadrul studiului a fost stabilit cŁ valoarea medie a taliei nou-nŁscuἪilor, ´n lotul 

pacientelor cu patologie a CO, a fost statistic mai micŁ ï 51,06Ñ3,63 cm (95% CI 50,32-51,80), 

comparativ cu gestantele cu CO normal ï 52,37Ñ1,99 cm (95% CI 51,97-52,78), p<0,05.  

 

Tabelul 10. Compararea mediilor de grup al indicatorilor antropometrici la  

nou-nŁscuἪi dupŁ criterii statistice neparametrice 

 

Parametri 

Medie de grup (MeÑSD) Nivel de semnificaἪie p 

Criteriu 

Fisher 

Criteriu 

Wilcoxon 

Criteriu 

Kruskal

-Wallis 

Criteriu 

Van der 

Waerden 
Lotul de 

control (n=95) 

Lotul de 

studiu (n=95) 

Greutatea, g 3470,21Ñ463,8 3198,10Ñ673,6 0,001 0,003 0,003 0,003 

Talia, cm 52,37Ñ1,99 51,06Ñ3,63 0,002 0,008 0,008 0,005 

CircumferinἪa cranianŁ, 

cm 

 

34,53Ñ0,87 

 

33,87Ñ1,88 

 

0,002 

 

0,008 

 

0,008 

 

0,007 

CircumferinἪa toracelui, 

cm 

 

33,55Ñ0,8 

 

32,76Ñ2,15 

 

0,001 

 

0,005 

 

0,004 

 

0,004 

 

CircumferinἪa cranianŁ fetalŁ a constituit ́ n medie 33,87Ñ1,88 cm (95% CI 33,48ï34,25) vs 

34,53Ñ0,87 cm (95% CI 34,35ï34,71), circumferinἪa toracelui a fost ́ n medie de 32,76Ñ2,15 cm 

(95% CI 32,33ï33,20) vs 33,55Ñ0,8 cm (95% CI 33,38ï33,72), cu diferenŞŁ statistic 

semnificativŁ ´ntre loturi (p<0,05). Indicii antropometrici ai nou-nŁscuἪilor din ambele loturi sunt 

prezentaἪi ´n tabelul 10. Analiza corelaŞionalŁ, efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii ńtre 

talia nou-nŁscuἪilor Ἠi lungimea CO, a stabilit o corelaŞie liniarŁ Pearson directŁ, de intensitate 

medie Ἠi statistic semnificativŁ ´n lotul de bazŁ (rxy= 0,3; p=0,004). 

Ċn procesul evaluŁrii  nou-nŁscuἪilor din lotul de studiu au fost diagnosticate multiple 

patologii neonatale, ´nregistrate semnificativ mai frecvent ï 58 (61,05%) cazuri, comparativ cu 
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lotul de control ï 21 (22,11%), cu diferenἪe statistic semnificative ´ntre cele douŁ grupuri, ɢ2 
1df 

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

 

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

Patologia neonatalŁ 
Lotul  de studiu 

(n=58) 

Lotul  de 

control (n=21) 
ɢĮ p 

Hipoxie acutŁ 30 (32,26%) 1 (1,05%) 33,23 <0,0001 

RestricἪie de creἨtere fetalŁ 4 (6,9%) 0 1,52 <0,05 

InfecἪie intrauterinŁ 5 (8,62%) 1 (4,76%) 0,33 <0,05 

Pneumonie congenitalŁ 10 (17,24%) 1 (4,76%) 2,00 <0,05 

Sindrom de detresŁ respiratorie: 

- uἨoarŁ 

- medie  

- severŁ 

 

 

1 (1,72%) 

3 (5,17%) 

5 (8,62%) 

 

 

1 (4,76%) 

0 

0 

 

 

4,44 

 

 

<0,05 

DereglŁri respiratorii (pneumopatie, 

tahipnee tranzitorie) 

31 (53,45%) 6 (28,57%) 3,83 <0,05 

DereglŁri circulatorii (vicii 

cardiace, trombocitopenie)  

8 (13,79%) 0 3,22 <0,05 

Traumatism ´n naἨtere 

(cefalhematom, hemoragii 

intracraniene) 

9 (15,52%) 1 (4,76%) 1,61 <0,05 

DereglŁri metabolice (acidozŁ, 

hipoglicemie)  

8 (13,79%) 2 (9,52%) 0,25 <0,05 

DereglŁri neurologice 

(encefalopatie, sindrom convulsiv) 

6 (10,34%) 0 2,35 <0,05 

Anemie ferodeficitarŁ 11 (18,97%) 7 (33,3%) 1,80 0,17 

Hiperbilirubinemie (icter neonatal) 18 (31,03%) 10 (47,62%) 1,85 0,17 

NotŁ. Test statistic ï aplicat ɢĮ. 

Conform datelor prezentului studiu, la copii mai frecvent s-au ´nregistrat stŁri patologice 

neonatale ca: hipoxia fetalŁ acutŁ, care a fost diagnosticatŁ ´n 30 (32,26%) cazuri ´n L1 vs un caz 

(1,05%) ´n L0, cu diferenἪe statistic semnificative ´ntre loturi, ɢ21df =33,23, V Cramer=0,42; 

p<0,0001. TotodatŁ, au fost depistate: infecἪia intrauterinŁ, pneumonia congenitalŁ, sindromul de 

detresŁ respiratorie de diferit grad, RCF, anemia ferodeficitarŁ, hiperbilirubinemia, traumatismul 

´n naἨtere (cefalhematom, hemoragie intracranianŁ), dereglŁrile metabolice, respiratorii, 

circulatorii, care au fost statistic semnificativ mai frecvente la copiii nŁscuἪi cu patologie 

ombilicalŁ, comparativ cu cei cu CO normal (tabelul 11, figura A6.3).  

Nou-nŁscuἪii cu patologii asociate au necesitat ´ngrijiri postnatale suplimentare 

(AUC=0,9251) (figura A6.2). Astfel, 26 (28,26%) copii din lotul de cercetare au fost transferaŞi 

la etapa a II-a, comparativ cu 7 (7,37%) copii din lotul-martor. Respectiv, direct din maternitate 

la domiciliu au fost externaἪi 66 (71,74%) bebeluἨi din L1 vs 88 (92,63%) din L0, cu diferenἪe 
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statistic semnificative ´ntre cele douŁ grupuri dupŁ acest criteriu, ɢ21df =14,03, V Cramer=0,27; 

p=0,0002 Ἠi [OR=4,95; CI 95% 2,02-12,10]. 

Ċn procesul cercetŁrii, a fost analizatŁ Ἠi durata aflŁrii ´n staἪionar a copiilor din ambele 

loturi. Copiii cu patologie CO s-au aflat ´n spital mai mult timp, ´ntre 1 Ἠi 60 zile/pat, ´n medie 

6,18Ñ8,46 (95% CI 4,43ï7,93), iar la cei din ́ n lotul de control acest indice a variat ´ntre 1 Ἠi 14 

zile/pat, cu media de 2,61Ñ1,74 (95% CI 2,25ï2,96). Lipsa identitŁἪii ńtre loturile comparate 

dupŁ acest criteriu este expusŁ ´n figura 16 conform criteriului Kolmogorov-Smirnov Ἠi scorul 

Van der Waerden cu p< 0,0001.  

   

Figura 16. DistribuἪia grupurilor dupŁ durata aflŁrii nou-nŁscuἪilor ´n staἪionar (zile/pat) 

 

AἨadar, la evaluarea caracteristicilor nou-nŁscuἪilor am constatat diferenἪe semnificative 

´ntre loturile de studiu (p<0,05), observ©nd cŁ patologia CO a fost asociatŁ cu mortalitate 

antenatalŁ Ἠi a provocat frecvent hipoxie intrauterinŁ cu complicaἪii perinatale, cele mai 

rŁsp©ndite fiind RCF (figura A6.4), dereglŁrile respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii, 

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

  

3.3. ParticularitŁἪile de evoluἪie a perioadei perinatale ´n funcἪie de tipul anomaliei 

ombilicale 

Ċn continuare vom prezenta principalele patologii ale cordonului ombilical, cu expunerea 

particularitŁἪilor anamnestice, clinico-evolutive ale sarcinii, naἨterii Ἠi rezultatele perinatale la 

pacientele incluse ´n studiu.  

Pentru evaluarea prevalenἪei anomaliilor CO ´n lotul de cercetare (L1), acestea au fost 

divizate ´n subgrupe conform clasificŁrii, care au inclus: anomalii de lungime: CO lung ï 24 

(25,26%), scurt ï 21 (22,11%); de diametru: subἪire ï 24 (25,26%), gros ï 16 (16,84%); de 

inserѿie: marginalŁ ï 39 (41,05%), velamentoasŁ ï 8 (8,42%) cazuri; anomalii vasculare: arterŁ 

ombilicalŁ unicŁ (AOU) ï 1 (1,05%); vase supranumerare ï 7 (7,37%), varice ï 28 (29,47%), 
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hematom ï un caz (1,05%); noduri: adevŁrate ï 8 (8,42%), false ï 24 (25,26%); patologia 

gelatinei Wharton: chisturi ï 4 (4,21%), pseudochisturi ï 7 (7,37%), coarctaἪie ï 4 (4,21%); 

patologii ´n funcѿie de indicele de rŁsucire: hiporŁsucit ï 34 (35,79%), hiperrŁsucit ï 7 (7,37%), 

torsiune ï 6 (6,32%); patologii de locaѿie: circulare ï 63 (66,32%); infecѿie: funisitŁ ï 3 (3,16%), 

rezultate redate ´n figurile 17-26. MenἪionŁm faptul cŁ ´n cadrul acestui studiu nu au fost 

´nregistrate cazuri de calcinozŁ, sclerozŁ Ἠi traumatism ombilical.  

Ċn lotul de studiu (L1), lungimea CO a variat ´ntre 25 Ἠi 90 cm, cu media de 56,46Ñ17,23 

cm (95% CI 52,95-59,97), care a fost considerat scurt (p©nŁ la 40 cm) ´n 21 (22,11%) cazuri Ἠi 

lung (Ó de 70 cm) ´n 24 (25,26%) cazuri (figura 17). 

 

Figura 17. Structura CO conform criteriului de  lungime 

 

S-a observat cŁ, ´n cazurile de CO lung, factorii determinanἪi au fost unele antecedente din 

anamneza acestor femei: tabagism, moarte antenatalŁ, naἨtere prematurŁ, patologia sistemului 

urinar (pielonefritŁ, colicŁ renalŁ), patologia endocrinŁ (hipotiroidie), bazin anatomic patologic 

(p<0,05). La aceste respondente, sarcina prezentŁ de douŁ ori mai des a fost complicatŁ cu 

iminenἪŁ de avort spontan (p=0,01), polihidramnios (p=0,01), moarte antenatalŁ (p<0,0001). Ċn 

cazurile de CO scurt au fost identificaἪi alἪi factori materni, Ἠi anume: moarte neonatalŁ precoce 

´n anamnezŁ, afecἪiuni osteoarticulare (scoliozŁ) cu diferenἪe statistic semnificative (p<0,05). 

Pacientele cu patologie a CO legatŁ de lungime au necesitat mai des analgezie ´n travaliu ï 

p=0,001 (tabelul 12).  

Evaluarea rezultatelor perinatale a constatat prezenἪa suferinἪei fetale, care s-a manifestat 

prin dereglarea de ritm cardiac (tahi- sau bradicardie), p=0,0004, ´nregistrarea traseului CTG 

patologic (p=0,0005) Ἠi incidenἪa semnificativ mai mare a hipoxiei fetale la naἨtere, p=0,004 

(tabelul 12).  

Rezultatul neonatal a fost analizat prin scorul Apgar ́n 1 Ἠi al 5-lea minut dupŁ naἨtere ´n 

patologiile CO dupŁ lungime. Ċn cazurile de CO lung, scorul Apgar ́ n 1 minut a variat ´ntre 0 Ἠi 
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9 puncte, cu media de 6,83Ñ2,71 (95% CI 5,68-7,97), Ἠi ´ntre 4 Ἠi 9 puncte la cei nŁscuἪi cu CO 

scurt, cu media de 7,42Ñ1,28 (95% CI 6,84-8,01), comparativ cu bebeluἨii nŁscuἪi cu CO normal 

ï 3-10 puncte, cu media de 8,35Ñ0,87 (95% CI 8,21-8,50). Ċn al 5-lea minut de viaἪŁ, aceἨti 

parametri au constituit 0-10 puncte la copiii nŁscuἪi cu CO lung, cu media de 7,20Ñ2,87 (95% CI 

5,99-8,42), Ἠi 5-9 puncte la cei nŁscuἪi cu CO scurt, cu media de 7,90Ñ1,04 (95% CI 7,42-8,38), 

comparativ cu nou-nŁscuἪii cu CO normal ï 6-10 puncte, cu media de 8,89Ñ0,81 (95% CI 8,76-

9,03) puncte. Conform datelor prezentate, copiii cu patologii de lungime a CO au fost nŁscuἪi ´n 

hipoxie, fapt demonstrat prin scorul Apgar scŁzut ´n primul Ἠi al 5-lea minut de viaἪa (dupŁ testul 

ANOVA, p<0,0001), (figura 18) Ἠi au necesitat internare ´n secἪia de terapie intensivŁ de cinci 

ori mai des ´n caz de CO scurt Ἠi de douŁ ori mai des ´n caz de CO lung (p<0,0001).  

 

   

Figura 18. Analiza varianἪei (ANOVA ) dintre scorul Apgar ´n 1 Ἠi al 5-lea minut  

Ἠi lungimea CO 

 

Morbiditatea nou-nŁscuἪilor a fost ´nregistratŁ mai frecvent ´n caz de CO lung dec©t ´n CO 

scurt (p<0,0001), manifestatŁ prin dereglŁri neurologice, metabolice, cardiace (vicii). La copiii 

nŁscuἪi cu CO scurt de douŁ ori mai des au fost depistate dereglŁri respiratorii, ca pneumonia 

congenitalŁ, sindromul de detresŁ respiratorie, ´n comparaἪie cu cei cu CO lung (p=0,0008). 

Deci, cu c©t CO a fost mai lung, cu at©t mai rar au fost constatate patologii ale sistemului 

respirator, Ἠi invers. AἨadar, analiz©nd rezultatele obἪinute, s-a determinat cŁ aceἨti copii mai des 

au necesitat transferarea ´n unitŁἪi neonatale speciale, p<0,05 (tabelul 12).  

Studiul realizat a constatat cŁ anomaliile legate de lungimea CO s-au corelat cu celelalte 

anomalii ombilicale, precum: CO subἪire (ɢ2
4df =14,13, V Cramer = 0,2; p=0,006); inserἪia 

velamentoasŁ a CO (ɢ2
6df =29,39, V Cramer = 0,28; p<0,0001); patologia gelatinei Wharton 

(ɢ210df =39,05, V Cramer = 0,32; p<0,0001); hiperrŁsucirea CO (ɢ
2
6df =19,57, V Cramer = 0,23; 

p=0,003). 

 

https://www.greelane.com/link?to=what-is-anova-3126418&lang=ro&alt=https://www.thoughtco.com/what-is-anova-3126418&source=analysis-of-variance-anova-3026693
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Tabelul 12. Factorii determinanἪi materni Ἠi perinatali ai patologiei CO dupŁ lungime 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df p  Cramer V 

Cordonul ombilical lung 

Deprinderi nocive ale gestantei (fumatul)  9,31 2 0,009 0,22 

Moarte antenatalŁ ´n anamnezŁ 6,95 2 0,03 0,2 

NaἨtere prematurŁ ´n anamnezŁ 6,39 2 0,04 0,2 

Patologie nefrourinarŁ la pacientŁ 

(pielonefritŁ, colicŁ renalŁ) 

11,5 2 0,003 0,25 

Patologie endocrinŁ la pacientŁ (hipotiroidie) 7,31 2 0,02 0,2 

Exopelvis patologic  10,74 2 0,004 0,24 

IminenἪŁ de avort spontan ´n sarcina prezentŁ  8,84 2 0,01 0,22 

Polihidramnios ´n sarcina actualŁ  8,61 2 0,01 0,21 

Mortalitate antenatalŁ ´n sarcina actualŁ 21,08 2 <0,0001 0,33 

Analgezia travaliului  13,46 2 0,001 0,3 

BCF patologice (bradicardie la fŁt) 20,41 4 0,0004 0,23 

CTG patologicŁ 20,15 4 0,0005 0,23 

Hipoxie fetalŁ  10,93 2 0,004 0,24 

Perioada de adaptare patologicŁ  29,68 2 <0,0001 0,4 

Morbiditatea nou-nŁscuἪilor  19,67 2 <0,0001 0,32 

Transfer la etapa a II-a  6,76 2 0,03 0,2 

Cordonul ombilical scurt 

Mortalitate neonatalŁ precoce ´n anamnezŁ 8,09 2 0,01 0,2 

AfecἪiuni osteoarticulare (scoliozŁ) 16,26 2 0,0003 0,3 

BCF patologice (tahicardie la fŁt) 20,41 4 0,0004 0,23 

CTG patologicŁ 20,15 4 0,0005 0,23 

Analgezia travaliului  13,46 2 0,001 0,3 

Hipoxie fetalŁ  10,93 2 0,004 0,24 

Perioada de adaptare patologicŁ  29,68 2 <0,0001 0,4 

Morbiditatea nou-nŁscuἪilor  19,67 2 <0,0001 0,32 

DereglŁri respiratorii la nou-nŁscut 14,35 2 0,0008 0,43 

Transfer la etapa a II-a  6,76 2 0,03 0,2 

Transfer ´n alte instituἪii 16,26 2 0,0003 0,3 
 

Astfel, la pacientele cu patologie a CO dupŁ lungime s-a ´nregistrat o ratŁ mai mare de 

complicaἪii obstetricale ´n comparaἪie cu CO normal (p<0,05).  

Un alt parametru variabil Ἠi dependent de substanἪa gelatinoasŁ Wharton este diametrul 

CO. Acesta ´n lotul de cercetare (L1) a variat ´ntre 0,4 Ἠi 0,8 cm, cu media de 0,55Ñ0,08 cm (95% 

CI 0,51-0,58), fiind considerat subѿire (  < 8 mm) ´n 24 (25,26%) cazuri, Ἠi gros (  >20 mm), 

care a variat ´ntre 2,3 Ἠi 4 cm, cu media 2,62Ñ0,27 (95% CI 2,47-2,77), ´n 16 (16,84%) cazuri 

(figura 19). Cordonul ombilical, ´n funcἪie de diametru, a avut Ἠi o greutate diferitŁ. Astfel, 

greutatea medie a CO subἪire a fost de Õ=32,66Ñ13,06 g, cea a CO gros a constituit Õ=53Ñ16,10 

g, iar a CO cu diametru normal ï Õ=44,72Ñ15,63 g (p=0,0001 dupŁ ANOVA).  
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Analiza diametrului ombilical Ἠi a paritŁἪii femeilor a constatat cŁ CO subѿire este mai des 

´nt©lnit la primipare (p=0,04). La acestea s-a determinat Ἠi o anamnezŁ maternŁ complicatŁ cu 

patologie nefrourinarŁ, infecἪia cu Mycoplasma hominis, patologie respiratorie acutŁ (p<0,05). 

Pacientele cu CO subἪire au necesitat mai des analgezia travaliului, comparativ cu cele cu CO 

gros (p=0,02). 

 

Figura 19. Structura cordonului ombilical ´n funcἪie de diametru 

 

Ċn studiul realizat a fost stabilitŁ o legŁturŁ ´ntre structura CO Ἠi starea intrauterinŁ a 

fŁtului, Ἠi anume cŁ CO subἪire este mai expus la riscul de compresiune, provoc©nd perturbarea 

circulaἪiei materno-fetale Ἠi asocierea cu RCF (p<0,0001). Astfel, ´n aceste cazuri suferinἪa fetalŁ 

s-a manifestat prin dereglare de ritm cardiac ï bradicardie (p=0,001), CTG patologicŁ 

(p<0,0001), care a necesitat finalizarea urgentŁ a naἨterii, aceasta fiind asociatŁ mai des cu 

epiziotomie (p=0,0006, V Cramer=0,4).  

Ċn cazurile de CO gros au fost identificaἪi alἪi factori materni determinanἪi precum: 

fumatul, infecἪiile cauzate de Toxoplasma Ἠi Ureaplasma, endometrioza organelor genitale, 

patologia respiratorie acutŁ, procesul aderenἪial ´n bazinul mic determinat ´n timpul OC, datele 

fiind statistic semnificative (p<0,05). Ċn procesul conduitei clinice, la aceste paciente s-a 

ńregistrat traseu CTG suspect, cu modificarea ratei cardiace fetale (ritmului bazal), p<0,0001 

(tabelul 13). 

A fost analizat scorul Apgar ´n patologiile CO ´n funcἪie de diametru. Ċn cazurile de CO 

subἪire, scorul Apgar la 1 minut de viaἪŁ a nou-nŁscuἪilor a variat ´ntre 4 Ἠi 9 puncte, cu media de 

7,45Ñ1,17 (95% CI 6,96-7,95), Ἠi ´ntre 3 Ἠi 9 puncte la cei nŁscuἪi cu CO gros, cu media de 

7,62Ñ1,5 (95% CI 6,82-8,42), comparativ cu cei nŁscuἪi cu CO normal ï 0-10 puncte, cu media 

de 8,20Ñ1,39 (95% CI 7,98-8,43).  
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Tabelul 13. Factorii determinanἪi materni Ἠi perinatali ai patologiei CO dupŁ diametru 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df  p  Cramer V 

Cordonul ombilical subἪire 

Primiparitatea 9,56 4 0,04 0,16 

InfecἪii cu Mycoplasma ´n anamnezŁ 33,55 16 0,006 0,3 

Patologie nefrourinarŁ la pacientŁ ´n anamnezŁ  

(pieloectazie, nefroptozŁ, rinichi dublu) 

101,14 45 <0,0001 0,56 

Patologie respiratorie (rinitŁ acutŁ) ´n sarcinŁ 21,04 10 0,02 0,9 

RCF ´n sarcina actualŁ 23,32 2 <0,0001 0,35 

Analgezia travaliului 7,40 2 0,02 0,21 

Bradicardie fetalŁ 18,32 4 0,001 0,3 

CTG patologicŁ 30,89 4 <0,0001 0,29 

Epiziotomie ´n naἨtere 37,76 14 0,0006 0,4 

Hipoxie fetalŁ 30,02 2 <0,0001 0,4 

PerioadŁ de adaptare patologicŁ a nou-nŁscutului 19,27 2 <0,0001 0,32 

Morbiditatea nou-nŁscuἪilor: 

- pneumonie congenitalŁ 

- cefalhematom 

- dereglŁri metabolice 

8,61 

 

6,79 

5,07 

2 

 

2 

4 

0,01 

 

0,03 

0,02 

0,21 

 

0,3 

0,2 

Transfer la etapa a II-a  8,75 2 0,01 0,21 

Transfer ´n alte instituἪii 13,98 2 0,0009 0,27 

Cordonul ombilical gros 

Deprinderi nocive la pacientŁ (fumatul) 17,25 2 0,0002 0,3 

InfecἪii TORCH (Toxoplasma) Ἠi Ureaplasma 33,55 16 0,006 0,3 

Endometrioza organelor genitale ´n anamnezŁ 16,25 4 0,002 0,2 

Patologie respiratorie (gripŁ, sinuzitŁ acutŁ)  

´n sarcinŁ 

21,04 10 0,02 0,9 

Proces aderenἪial ´n bazinul mic (´n sarcina actualŁ) 37,76 14 0,0006 0,4 

DPPNI ´n sarcina actualŁ 37,76 14 0,0006 0,4 

Tahicardie fetalŁ 42,23 10 <0,0001 0,34 

CTG suspectŁ 30,89 4 <0,0001 0,29 

Hipoxie fetalŁ 30,02 2 <0,0001 0,4 

PerioadŁ de adaptare patologicŁ 19,27 2 <0,0001 0,32 

 

La al 5-lea minut de viaἪŁ, aceἨti parametri au fost de 0-10 puncte la copiii nŁscuἪi cu CO 

subἪire, cu media de 8,12Ñ1,15 (95% CI 7,63-8,61), Ἠi 5-9 puncte la cei nŁscuἪi cu CO gros, cu 

media de 8,31Ñ1,07 (95% CI 7,73-8,88), comparativ cu bebeluἨii nŁscuἪi cu CO normal ï 0-10 

puncte, unde media a fost de 8,67Ñ1,46 (95% CI 8,43-8,91) puncte (dupŁ testul ANOVA, 

p=0,02). Astfel, copiii cu aceste patologii structurale ombilicale s-au nŁscut ´n hipoxie 

(p<0,0001), la care s-au ´nregistrat de douŁ ori mai des cazuri de maladii perinatale Ἠi care au 

necesitat ´ngrijiri postnatale speciale (p<0,05). 

Atragem atenἪia asupra faptului cŁ anomaliile CO dupŁ diametru s-au corelat cu celelalte 

anomalii ombilicale, precum: CO lung (ɢ24df =14,13, V Cramer = 0,2; p=0,006); inserἪia 
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excentricŁ (ɢ26df =19,61, V Cramer = 0,23; p=0,003); patologia gelatinei Wharton: coarctaἪia, 

reducerea gelatinei (ɢ210df =199,17, V Cramer = 0,72; p<0,0001); CO subἪire s-a corelat cu CO 

hiporŁsucit sau torsionat (ɢ26df =26,57, V Cramer = 0,26; p=0,0002); CO subἪire de douŁ ori mai 

des s-a corelat cu circulare (ɢ22df =23,25, V Cramer = 0,35; p<0,0001). 

Ca rezultat al studiului am constatat existenἪa unei legŁturi ´ntre anomaliile de diametru al 

CO Ἠi patologia preexistentŁ la mamŁ p©nŁ la sarcinŁ. De asemenea, ́n cazurile prezenἪei acestei 

anomalii ombilicale mai des apŁreau: insuficienἪa placentarŁ, RCF (sindromul de restricἪie 

intrauterinŁ), care ulterior se manifestau prin hipoxie la fŁt ´n timpul naἨterii, o perioadŁ de 

adaptare mai dificilŁ a nou-nŁscutului, precum Ἠi un nivel crescut al morbiditŁἪii la aceἨti copii.  

O altŁ patologie studiatŁ a CO, ca urmare a dereglŁrilor de implantare, a fost inserѿia 

anormalŁ (excentricŁ) a acestuia ´n discul placentar, ´n special marginalŁ Ἠi membranalŁ 

(velamentoasŁ). Ċn studiul nostru (L1), rata acestor patologii a fost urmŁtoarea: inserἪie marginalŁ 

ï 39 (41,05%), velamentoasŁ ï 8 (8,42%) cazuri, restul fiind ´nregistrate cu inserἪie centralŁ ï 32 

(33,68%) sau paracentralŁ ï 16 (16,85%) cazuri (figura 20).  

  

Figura 20. Structura CO ´n funcἪie de inserἪie ´n discul placentar 

 

Rezultatele obἪinute au arŁtat cŁ inserἪia anormalŁ a CO a fost asociatŁ cu unele 

antecedente din anamneza ginecologicŁ Ἠi extragenitalŁ a acestor femei (tabelul 14). Astfel, 

inserἪia marginalŁ a fost asociatŁ cu endometrioza genitalŁ Ἠi cea extragenitalŁ (p=0,002), 

sindromul ovarelor polichistice (SOP), cu dismenoreea (p=0,04) Ἠi laparoscopia la aceste 

paciente (p=0,01). Tot la aceste respondente mai des a fost determinatŁ patologia 

cardiovascularŁ, manifestatŁ prin tahicardie Ἠi HTA esenἪialŁ (p=0,03). InserἪia velamentoasŁ a 

CO a fost asociatŁ cu alte afecἪiuni obstetrical-ginecologice Ἠi extragenitale, cum ar fi: chistul lui 

Gartner, apoplexia ovarianŁ (p=0,04), mortalitatea neonatalŁ ´n sarcinile precedente (p<0,0001), 

bazinul anatomic str©mtat (p<0,0001), corioamnionita (p=0,006), afecἪiunea tractului digestiv 

manifestatŁ prin dilatarea varicoasŁ a venelor hemoroidale (p=0,007).  
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Tabelul 14. Factorii determinanἪi materni Ἠi perinatali ai patologiei CO  

´n funcἪie de inserἪie 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df  p  Cramer V 

Cordonul ombilical cu inserἪie marginalŁ 

AfecἪiuni ginecologice ´n anamnezŁ: 

- SOP, dismenoree 

- endometriozŁ  

 

62,07 

19,88 

 

45 

6 

 

0,04 

0,002 

 

0,86 

0,23 

IntervenἪii ginecologice ´n anamnezŁ (laparoscopie) 52,38 33 0,01 0,61 

Patologia cardiovascularŁ ´n anamnezŁ  

(tahicardie sinuzalŁ, HTA) 

 

8,78 

 

3 

 

0,03 

 

0,21 

CTG suspectŁ 32,8 6 <0,0001 0,3 

Cordonul ombilical cu inserἪie velamentoasŁ (membranalŁ) 

AfecἪiuni ginecologice ´n anamnezŁ: 

apoplexie ovarianŁ, chist Gartner 

 

62,07 

 

45 

 

0,04 

 

0,86 

Mortalitate neonatalŁ ´n anamnezŁ 22,87 3 <0,0001 0,35 

AfecἪiuni ale tractului digestiv ´n anamnezŁ  

(hemoroizi) 

 

11,91 

 

3 

 

0,007 

 

0,25 

Anomaliile bazinului osos  29,8 3 <0,0001 0,4 

RCF ´n sarcina actualŁ 18,79 3 0,0003 0,31 

InfecἪie intrauterinŁ (corioamnionitŁ) 12,44 3 0,006 0,25 

Bradi-/tahicardie fetalŁ 21,68 6 0,001 0,24 

CTG patologicŁ 32,8 6 <0,0001 0,3 

Hipoxie fetalŁ  14,58 3 0,002 0,28 

PerioadŁ de adaptare patologicŁ  26,56 3 <0,0001 0,38 

Morbiditate neonatalŁ (pneumonie congenitalŁ)  17,19 3 0,0006 0,46 

Transfer la etapa II 14,09 3 0,002 0,27 

 

Evaluarea rezultatelor perinatale a constatat diferenἪe statistic semnificative ´ntre loturile 

pacientelor cu inserἪie membranalŁ a CO, comparativ cea cea marginalŁ, manifestate prin: RCF 

(p=0,0003), hipoxie fetalŁ confirmatŁ cu CTG patologicŁ (p<0,0001), adaptare patologicŁ a nou-

nŁscutului (p<0,0001), morbiditate neonatalŁ, ´n special pneumonie congenitalŁ (p=0,0006). Ċn 

aceste cazuri a existat un risc crescut de spitalizare ´n secἪia de terapie intensivŁ (p<0,0001) Ἠi 

transferul nou-nŁscuἪilor la alte etape de asistenἪŁ medicalŁ perinatalŁ (p=0,002). TotuἨi, hipoxia 

fetalŁ a fost ´nregistratŁ numai ´n c©teva cazuri complicate de inserἪie marginalŁ a CO 

(p<0,0001).  

Studiul realizat a constatat cŁ anomaliile CO ́ n funcἪie de inserἪie s-au corelat cu celelalte 

anomalii ombilicale, precum: CO lung (ɢ26df =29,39, V Cramer=0,28, p<0,0001); CO subἪire 

(ɢ26df =19,61, V Cramer=0,23, p=0,003); inserἪia marginalŁ cu vasele varicoase ombilicale (ɢ212df 

=27,50, V Cramer=0,22, p=0,006), cu circulare de CO (ɢ23df =27,45, V Cramer = 0,38, 

p<0,0001), cu CO hiporŁsucit, iar cea velamentoasŁ ï cu CO torsionat (ɢ29df =59,80, V Cramer = 
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0,32; p<0,0001) Ἠi cu patologia gelatinei Wharton ï coarctaἪia (ɢ215df =35,55, V Cramer = 0,25; 

p=0,002). 

Evaluarea anomaliilor vasculare ale CO (figura 21) a constatat o varietate de modificŁri cu 

rata cea mai mare pentru varice ï 28 (29,47%), vase supranumerare ï 7 (7,37%) Ἠi numai c©te un 

caz de AOU (1,05%) Ἠi hematom ombilical (1,05%). 

 

 

Figura 21. Structura CO ´n funcἪie de anomaliile vasculare 

 

Ċn procesul studiului actual (tabelul 15) s-a determinat cŁ anomaliile de dezvoltare ale 

organelor genitale la pacientŁ ´n anamnezŁ cresc riscul formŁrii unei dilataѿii varicoase ´n CO 

(p=0,0001). Ċn 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 nŁscuἪi vii. 

Varicele venei ombilicale s-au asociat cu insuficienἪa circulatorie depistatŁ prin USG 

(p=0,0004), cu hipoxia fetalŁ (p=0,004) confirmatŁ prin CTG suspectŁ (p=0,01), cu anomaliile 

cardiace la nou-nŁscut (p=0,003), care au necesitat transferul la alte etape de asistenἪŁ medicalŁ 

perinatalŁ pentru tactica ulterioarŁ (p=0,03). 

Ċn cazurile unei alte patologii a CO, cum este cea cu vasele supranumerare ce se ramificŁ 

sau se dubleazŁ, form©nd noduli neregulari (noduli falĸi), s-a observat cŁ ´n procesul de naἨtere 

deseori a apŁrut distocia dinamicŁ (p=0,009), care a necesitat inducerea travaliului (p=0,003). 

Tot ´n aceste cazuri se presupune cŁ apariŞia vaselor supranumerare poate fi un factor provocator 

pentru detresa fetalŁ, care ulterior a condus la hipoxie intrauterinŁ (p=0,01) Ἠi morbiditate 

perinatalŁ, manifestatŁ prin patologia cardiovascularŁ (p=0,003).  

Cercetarea realizatŁ a stabilit cŁ ´n cazurile patologiei ombilicale cu AOU, la mamŁ a fost 

depistatŁ anomalia de dezvoltare a sistemului nefrourinar ï rinichi dublu (ɢ2 
27df =73,54, V 

Cramer = 0,61; p<0,0001). Av©nd ´n vedere faptul cŁ fiecare dintre cele douŁ artere ombilicale ´n 

normŁ alimenteazŁ cu s©nge zone specifice ale placentei, aceasta nu are loc ´n volum necesar 

c©nd artera este atrofiatŁ. Ca urmare apare ischemia placentarŁ cu insuficienἪŁ circulatorie, 
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vizualizatŁ la USG (ɢ2 
4df =20,66, V Cramer = 0,33; p=0,0004), Ἠi restricἪia de creἨtere fetalŁ 

(ɢ24df =37,58, V Cramer = 0,44; p<0,0001). Ċn aceste cazuri a avut loc Ἠi dezvoltarea hipoxiei 

fetale (ɢ2
3df =13,21, V Cramer = 0,26; p=0,004), cu dereglŁri ale ritmului cardiac Ἠi CTG 

suspectŁ (ɢ2
6df =15,21, V Cramer = 0,20; p=0,01). Evaluarea rezultatelor perinatale a constatat 

prezenἪa malformaἪiei sistemului nervos central la nou-nŁscut, care a necesitat transfer la alte 

etape de asistenἪa medicalŁ (ɢ2 
3df =8,52, V Cramer = 0,21; p=0,03).  

 

Tabelul 15. Factorii determinanἪi materni Ἠi perinatali ai patologiei CO ´n funcἪie de 

anomaliile vasculare 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df       p Cramer V 

Cordon ombilical cu varice 

Anomalii de dezvoltare a organelor  

genitale la pacientŁ ´n anamnezŁ 

23,45 4 0,0001 0,35 

Mortalitate antenatalŁ 70,49 4 <0,0001 0,61 

InsuficienἪŁ circulatorie la USG 20,66 4 0,0004 0,33 

CTG suspectŁ 15,21 6 0,01 0,20 

Hipoxie fetalŁ 13,21 3 0,004 0,26 

Morbiditate neonatalŁ (afecἪiuni cardiovasculare) 29,36 12 0,003 0,35 

Transfer la etapa II 8,52 3 0,03 0,21 

Cordon ombilical cu vase supranumerare 

Inducerea travaliului  15,66 4 0,003 0,31 

Distocie dinamicŁ 26,30 12 0,009 0,24 

Morbiditate neonatalŁ (afecἪiuni SCV)  29,36 12 0,003 0,35 

CTG patologicŁ 15,21 6 0,01 0,20 

 

Hematomul CO ´n sarcina maturŁ, ca urmare a hemoragiei spontane ́ n structurile acestuia, 

a provocat compresia vaselor ombilicale cu blocarea circulaŞiei sangvine Ἠi decesul ulterior al 

fŁtului (ɢ2 
4df =70,49, V Cramer = 0,61; p<0,0001). S-a observat cŁ la aceste paciente ń 

anamnezŁ a existat moarte antenatalŁ (ɢ2 
4df =190, V Cramer = 1,0; p<0,0001), naἨtere prematurŁ 

(ɢ2 
4df =26,52, V Cramer = 0,37; p<0,0001), anomalii de dezvoltare a organelor genitale (ɢ2 

4df 

=23,45, V Cramer = 0,35; p=0,0001), polihidramnios (ɢ2 
4df =15,74, V Cramer = 0,28; p=0,003), 

toate fiind considerate factori determinanἪi pentru aceastŁ patologia ombilicalŁ.  

Ċn cazurile de anomalii vasculare ale CO au fost constatate mai multe corelaἪii cu alte 

anomalii ombilicale, cum ar fi: varicele cu inserἪie marginalŁ (ɢ212df =27,50, V Cramer=0,22; 

p=0,006); hematomul cu patologia gelatinei Wharton ï coarctaἪia (ɢ220df =84,19, V Cramer = 

0,33; p<0,0001); AOU Ἠi hematomul cu CO torsionat, varicele cu CO hiporŁsucit, vasele 

supranumarate cu CO hiperrŁsucit (ɢ212df =104,60, V Cramer = 0,43; p<0,0001); varicele Ἠi 

vasele supranumerare cu circulare (ɢ24df =38,23, V Cramer = 0,45; p<0,0001). 
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MenἪionŁm cŁ structura ce ´nglobeazŁ vasele sangvine Ἠi astfel le protejeazŁ este gelatina 

Wharton. Pierderea acestei protecἪii poate duce la circulaἪie placentarŁ compromisŁ Ἠi 

complicaἪii cu influenἪŁ nefavorabilŁ asupra fŁtului. Aceasta a avut loc Ἠi ´n studiul prezent sub 

formŁ de stricturŁ (coarctaἪie) a CO ´n 4 (4,21%) cazuri (figura 22). Ċn procesul cercetŁrii s-a 

observat cŁ la aceste paciente strictura CO a fost asociatŁ cu moarte fetalŁ antenatalŁ (p<0,0001), 

herpes genital ´n sarcina actualŁ (p=0,003), bazin anatomic str©mtat (p=0,0004), corioamnionitŁ 

(p<0,0001), (tabelul 16). De asemenea, ´n cazurile de coarctaἪie a ombilicului au fost constatate 

diferenἪe ´ntre loturile de cercetare, Ἠi anume ritm cardiac accelerat sau atenuat (p<0,0001), 

confirmat prin CTG patologicŁ (p<0,0001), lichid amniotic dens cu meconiu (p<0,0001). Astfel, 

aceἨti copii cu strictura ombilicului s-au nŁscut ´n hipoxie Ἠi au necesitat ´ngrijire Ἠi tratament 

special (p<0,05).  

 

Figura 22. Structura CO ´n funcἪie de patologia gelatinei Wharton 

 

UrmŁtoarea patologie a gelatinei Wharton depistatŁ ´n procesul studiului au fost 

formaѿiunile chistice: chisturi adevŁrate, considerate resturi embriologice ale ductului alantoid 

sau omfalomesenteric, Ἠi pseudochisturi, cunoscute Ἠi sub denumirea de Ăchisturi ale gelatinei 

Whartonò [117]. Ċn cercetarea actualŁ, at©t chisturile ombilicale persistente ï 4 (4,21%), c©t Ἠi 

pseudochisturile ï 7 (7,37%) (figura 22) au fost frecvent asociate cu o anamnezŁ maternŁ 

complicatŁ (p<0,05), suferinἪŁ fetalŁ hipoxicŁ confirmatŁ prin CTG suspectŁ, LA dens cu 

meconiu (p<0,0001), provoc©nd ´n continuare afecἪiuni neonatale, manifestate prin patologie 

respiratorie cu sindrom de detresŁ respiratorie la nou-nŁscuἪi (p=0,002), (tabelul 16). 

AccentuŁm cŁ patologiile gelatinei Wharton au corelat cu alte anomalii ombilicale: 

chisturile Ἠi coarctaἪia cu CO lung (ɢ2
10df =39,05, V Cramer=0,32; p<0,0001); coarctaἪia cu 

inserἪia velamentoasŁ (ɢ2
15df =35,56, V Cramer = 0,25; p=0,002) Ἠi cu CO torsionat (ɢ2

15df 

=162,83, V Cramer = 0,53; p<0,0001); pseudochisturile cu circulare CO (ɢ2
5df =19,03, V Cramer 

= 0,31; p=0,001). 
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Tabelul 16. Factorii determinanἪi materni Ἠi perinatali ai patologiei CO ́ n funcἪie de 

patologia gelatinei Wharton 

 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df  p  Cramer V 

Cordon ombilical cu coarctaἪie 

Moarte antenatalŁ ´n anamnezŁ 46,74 5 <0,0001 0,5 

Herpes genital ´n sarcina actualŁ 68,15 40 0,003 0,27 

Anomalii ale bazinului osos  22,66 5 0,0004 0,34 

InfecἪie intrauterinŁ (corioamnionitŁ) 29,36 5 <0,0001 0,4 

Moarte antenatalŁ ´n sarcina actualŁ (nou-nŁscut mort) 14,76 5 0,01 0,27 

CTG patologicŁ 55,59 10 <0,0001 0,38 

Tahi-/bradicardie la fŁt 42,23 10 <0,0001 0,34 

Lichid amniotic dens cu meconiu  50,87 15 <0,0001 0,3 

Hipoxie fetalŁ 33,53 5 <0,0001 0,42 

Perioada de adaptare patologicŁ a nou-nŁscutului 19,04 5 0,001 0,32 

Morbiditatea nou-nŁscutului (afecἪiuni ale  

sistemului respirator, SDR) 

18,92 5 0,002 0,31 

Transfer la etapa a II-a 19,52 5 0,001 0,32 

Transfer ´n alte instituἪii medicale 29,36 5 <0,0001 0,39 

Cordon ombilical cu chisturi 

InfecἪie cu citomegalovirus ´n anamnezŁ 68,15 40 0,003 0,27 

AfecἪiuni ale sistemului nefrourinar (uroexcretor):  

colicŁ renalŁ 

 

101,14 

 

45 

 

<0,0001 

 

0,56 

Distocie dinamicŁ  54,21 15 <0,0001 0,34 

Lichid amniotic dens cu meconiu  50,87 15 <0,0001 0,3 

CTG suspectŁ 55,59 10 <0,0001 0,38 

Hipoxie fetalŁ 33,53 5 <0,0001 0,42 

Morbiditatea nou-nŁscutului (afecἪiuni ale SNC,  

sistemului respirator, SDR) 

 

18,92 

 

5 

 

0,002 

 

0,31 

Cordon ombilical cu pseudochisturi 

Citomegalovirus 68,15 40 0,003 0,27 

AfecἪiuni ale sistemului nefrourinar (hidronefrozŁ) 101,14 45 <0,0001 0,56 

Bazin anatomic str©mtat 22,66 5 0,0004 0,34 

CTG suspectŁ 55,59 10 <0,0001 0,38 
 

Ċn cercetarea efectuatŁ a fost studiatŁ o altŁ particularitate structuralŁ a CO ï vectorul de 

rŁsucire, care formeazŁ traiectul spiralat ´n sens orar sau antiorar a aa. ombilicale, cu curba 

constantŁ Ἠi echidistantŁ faἪŁ de axul venos central, Ἠi diminueazŁ efectul de blocare a fluxului 

sangvin. Ċn lotul de cercetare (L1) a predominat vectorul drept ï 55 (57,89%) cazuri, comparativ 

cu 39 (41,05%) ´n lotul de control (L0), (figura 23); vectorul st©ng a predominat ´n lotul de 

control ï 41 (43,16%) vs 18 (18,95%) cazuri, iar cel mixt a fost ´nregistrat ´n 15 (15,79%) vs 22 

(23,16%) cazuri, cu diferenἪe statistic semnificative ´ntre loturi (p<0,0001). Analiz©nd criteriile 

de prognostic materno-fetal, nu a fost depistat niciun factor determinant pentru structura CO 

dupŁ vectorul de rŁsucire, datele fiind fŁrŁ diferenἪe statistic semnificative ´ntre loturi (p>0,05).  
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Figura 23. Structura CO ´n funcἪie de vectorul de rŁsucire 

 

UrmŁtoarea patologie ombilicalŁ depistatŁ Ἠi analizatŁ ´n cercetarea actualŁ a fost legatŁ de 

indicele de rŁsucire a CO, care ´n majoritatea cazurilor era hiporŁsucit (< 1 spiralŁ la 10 cm) ï 

34 (35,79%) cazuri, ´n 7 (7,37%) cazuri era hiperrŁsucit (> 3 spirale la 10 cm) Ἠi ´n 6 (6,32%) 

cazuri era torsionat (> 5 spirale la 10 cm), cu dereglarea circulaἪiei placentare (figura 24).  
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Figura 24. Structura CO ´n funcἪie de indicele de rŁsucire 

 

NumŁrul de spirale este dependent de grosimea CO (p<0,05), mŁsurarea cŁreia trebuie 

luatŁ ´n considerare ´n caz de sarcinŁ cu risc sporit. Studiul prezent a stabilit legŁtura reciprocŁ 

dintre aceastŁ patologie Ἠi factorii nefavorabili materni Ἠi perinatali (tabelul 17). Pentru CO 

hiporŁsucit (drept), aceἨtia au fost: mortalitatea neonatalŁ (p=0,008) Ἠi naἨterea prematurŁ ´n 

anamnezŁ (p=0,004), prezenἪa infecἪiei cu citomegalovirus, Mycoplasma ń anamnezŁ (p=0,01), 

patologia sistemului respirator ´n sarcina actualŁ, manifestatŁ prin gripŁ sezonierŁ (p=0,04), 

insuficienἪa circulaἪiei placentare ´n timpul acestei sarcini (p=0,0009), care a provocat RCF 

(p=0,04) Ἠi detresŁ fetalŁ (p<0,0001) Ἠi a necesitat finalizarea urgentŁ a travaliului (p<0,0001).  
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Tabelul 17. Factorii determinanἪi materni Ἠi perinatali ai patologiei CO ´n funcἪie de 

indicele de rŁsucire 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df  p  Cramer V 

Cordon ombilical hiporŁsucit 

Mortalitate neonatalŁ ´n anamnezŁ 11,72 3 0,008 0,25 

NaἨtere prematurŁ ´n anamnezŁ 8,24 3 0,04 0,2 

Citomegalovirus, Mycoplasma ´n anamnezŁ 42,39 24 0,01 0,27 

AfecἪiuni respiratorii (gripŁ) la pacientŁ  

´n sarcina actualŁ 

25,53 15 0,04 0,81 

RCF ́ n sarcina actualŁ 8,04 3 0,04 0,32 

Bradicardie fetalŁ 51,09 6 <0,0001 0,37 

ExtracἪie pneumaticŁ a fŁtului 21,25 3 <0,0001 0,37 

Hipoxie fetalŁ 56,02 3 <0,0001 0,54 

Perioada de adaptare patologicŁ  22,11 3 <0,0001 0,34 

Morbididate neonatalŁ: 

- pneumonie congenitalŁ  

- cefalhematom 

- afecἪiuni ale SNC 

 

11,11 

10,11 

9,31 

 

3 

3 

3 

 

0,01 

0,01 

0,02 

 

0,37 

0,35 

0,34 

Transfer la etapa a II-a 15,50 3 0,001 0,29 

InsuficienἪŁ circulatorie (la USG) 16,38 3 0,0009 0,3 

CTG suspectŁ sau patologicŁ  53,95 6 <0,0001 0,38 

Cordon ombilical hiperrŁsucit 

Factori nocivi fizici la locul de muncŁ 9,71 3 0,02 0,27 

AfecἪiui respiratorii (sinuzitŁ acutŁ) 25,53 15 0,04 0,81 

Bazin anatomic str©mtat 17,31 3 0,0006 0,30 

Situs fetal transversal 26,28 3 <0,0001 0,37 

InfecἪie intrauterinŁ (corioamnionitŁ) 27,69 3 <0,0001 0,38 

Anomalia forἪelor de contracἪie 

(insuficienἪa scremetelor, distocie dinamicŁ) 

 

39,95 

 

9 

 

<0,0001 

 

0,3 

Inducerea travaliului 10,27 3 0,01 0,25 

Bradicardie fetalŁ 51,09 6 <0,0001 0,37 

CTG patologicŁ  53,95 6 <0,0001 0,38 

ExtracἪie pneumaticŁ a fŁtului 21,25 3 <0,0001 0,37 

Hipoxie fetalŁ 56,02 3 <0,0001 0,54 

Perioada de adaptare patologicŁ  22,11 3 <0,0001 0,34 

Morbiditatea nou-nŁscutului (detresŁ respiratorie) 19,78 3 0,0002 0,32 

Transfer la etapa a II-a 15,50 3 0,001 0,29 

Cordon ombilical torsionat 

Mortalitate antenatalŁ ´n anamnezŁ 30,82 3 <0,0001 0,40 

AfecἪiuni respiratorii (rinofaringitŁ acutŁ) 25,53 15 0,04 0,81 

Bazin anatomic str©mtat 17,31 3 0,0006 0,30 

RCF ´n sarcina actualŁ 25,74 3 <0,0001 0,37 

InsuficienἪŁ circulatorie (la USG) 16,38 3 0,0009 0,3 

InfecἪie intrauterinŁ (corioamnionitŁ) 27,69 3 <0,0001 0,38 

Moarte antenatalŁ a fŁtului ´n sarcina actualŁ 9,47 3 0,02 0,22 

Inducerea travaliului 10,27 3 0,01 0,25 

Bradi-/tahicardia fetalŁ 51,09 6 <0,0001 0,37 

CTG patologicŁ  53,95 6 <0,0001 0,38 

ExtracἪie pneumaticŁ a fŁtului 21,25 3 <0,0001 0,37 

Hipoxie fetalŁ 56,02 3 <0,0001 0,54 

Perioada de adaptare patologicŁ  22,11 3 <0,0001 0,34 

Morbiditatea nou-nŁscutului (dereglŁri metabolice) 19,78 3 0,0002 0,32 

Transfer la etapa a II-a 15,50 3 0,001 0,29 

Transfer ´n alte instituἪii 16,8 3 0,0008 0,3 
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La nou-nŁscuἪii cu aceste modificŁri patologice ale CO s-a ´nregistrat o morbiditate 

neonatalŁ precoce (p<0,05), manifestatŁ prin pneumonie congenitalŁ Ἠi tulburŁri neurologice, 

´nsoἪite de o perioadŁ lungŁ de adaptare a copiilor dupŁ naἨtere (p<0,0001).  

Pentru CO hiperrŁsucit, factorii nefavorabili au fost: factorii nocivi mecanici Ἠi termici la 

locul de muncŁ (p=0,02), patologiile sistemului respirator (sinusitŁ, rinofaringitŁ acutŁ; p=0,04), 

anomaliile bazinului osos (bazin anatomic str©mtat; p=0,0006), infecἪia intrauterinŁ 

(corioamnionitŁ; p<0,0001), insuficienἪa circulatorie (p=0,0009), care ´n CO torsionat a condus 

la dezvoltarea RCF ´n sarcina actualŁ (p<0,0001) sau chiar la moarte antenatalŁ a fŁtului 

(p=0,02), diagnosticatŁ Ἠi ´n sarcinile precedente (p<0,0001). Au fost diagnosticate detresa fetalŁ 

(p<0,0001) Ἠi complicaἪiile hipoxice la naἨtere, care se combinau cu alte patologii perinatale la 

nou-nŁscuἪi Ἠi necesitau transfer ´n alte instituἪii pentru ́ ngrijire Ἠi tratament special (p<0,05).  

 

Figura 25. Structura patologiei CO ´n funcἪie de noduri ´n lotul de studiu 

 

Ċn studiul nostru au fost examinate Ἠi nodurile ombilicale, care rareori, dar extrem de 

imprevizibil complicau sarcina, fiind unice sau multiple, veridice sau false. Nodul veridic al CO 

a fost ´nregistrat ´n 8 (8,42%) cazuri Ἠi asociat cu urmŁtorii factori de risc materni Ἠi fetali 

(tabelul 18): tabagism cronic la pacientŁ (p=0,03), infecἪii nespecifice ale cŁilor genitale 

feminine (p=0,03), nod veridic ´n sarcinile precedente (p=0,01), insuficienἪŁ circulatorie 

(p=0,01), RCF ´n sarcina actualŁ (p=0,003), CTG suspectŁ (p=0,0002) Ἠi tahipnee tranzitorie la 

nou-nŁscuἪi (p=0,006).  

Analiz©nd corelaἪia nodului veridic cu alte patologii ale CO, nu s-a depistat vreo legŁturŁ 

reciprocŁ, statistic fiind nesemnificativŁ (p>0,05). 

Nodul fals reprezintŁ ´ngroἨarea focalŁ, cauzatŁ de concentrarea gelatinei Wharton sau de 

traiectul incorect al vaselor ombilicale ´n forma unui ghem, care a fost prezentat ´n studiul actual 

ca: nod arterial ´ntr-un caz (1,05%), noduri varicoase ´n 16 (16,84%) cazuri Ἠi gelatinoase ´n 7 
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(7,37%) cazuri (figura 25). MenἪionŁm faptul cŁ toate nodurile varicoase au fost asociate cu vase 

varicoase pe care le adŁpostesc (ɢ212df =103,87, V Cramer = 0,43; p<0,0001). 

 

Tabelul 18. Factorii materni Ἠi perinatali ai patologiei CO ´n funcἪie de noduri 

Parametri Chi-pŁtrat (ɢ2) df  p  Cramer V 

Cordon ombilical cu nod veridic 

Deprinderi nocive (fumatul) la pacienta 4,32 1 0,03 0,2 

InfecἪii nespecifice ale cŁilor genitale feminine  

(frotiu gr. IV) 

10,65 4 0,03 0,23 

Nod veridic ´n sarcinile precedente 16,50 6 0,01 0,55 

CTG suspectŁ 17,49 2 0,0002 0,30 

InsuficienἪŁ circulatorie 10,83 3 0,01 0,24 

RCF ´n sarcina actualŁ 8,83 1 0,003 0,33 

Morbiditatea nou-nŁscutului (tahipnee tranzitorie) 7,44 1 0,006 0,2 

Cordon ombilical cu noduri false  

Ciclu menstrual neregulat 8,13 3 0,04 0,2 

EndometriozŁ (genitalŁ/nongenitalŁ) 20,36 6 0,002 0,23 

Patologie renalŁ la pacientŁ  

(hidronefrozŁ, nefroptozŁ) 

 

43,01 

 

18 

 

0,0008 

 

0,57 

Patologie ocularŁ la pacientŁ (miopie) 8,63 3 0,03 0,21 

EliminŁri sangvinolente pe parcursul sarcinii 15,30 3 0,001 0,28 

CTG suspectŁ/patologicŁ 17,87 6 0,006 0,22 

Moarte antenatalŁ a fŁtului ´n sarcina actualŁ 13,42 3 0,003 0,26 

Lichid amniotic cu meconiu (fluid + dens) 17,66 9 0,03 0,2 

Morbiditatea nou-nŁscutului:  

pneumonie congenitalŁ  

 

6,93 

 

2 

 

0,03 

 

0,3 

 

Ċn baza datelor obἪinute ´n cercetarea efectuatŁ, au fost depistaἪi diferiἪi factori 

determinanἪi care au fost asociaἪi cu nodurile false, precum: dereglarea ciclului menstrual 

(neregulat), endometrioza, anamneza extragenitalŁ complicatŁ cu hidronefrozŁ, nefroptozŁ, 

miopie, eliminŁri sangvinolente pe parcursul sarcinii. Tot ´n aceste cazuri se presupune cŁ 

apariἪia nodurilor false poate fi un factor provocator pentru detresa fetalŁ, care ulterior a condus 

la moarte antenatalŁ Ἠi morbiditate neonatalŁ, manifestatŁ prin pneumonie congenitalŁ (p<0,05), 

(tabelul 18).  

Ċn studiul prezent, circulare de cordon ombilical a fost diagnosticatŁ ´n 63 (66,32%) 

cazuri, dintre care cel mai des a fost solitarŁ: ´n jurul g©tului ï 54 (85,71%) cazuri, ´n jurul 

membrelor ï 4 (6,35%) cazuri, ´n jurul trunchiului ï un singur caz (1,59%), iar mixtŁ ï ´n 4 

(6,35%) cazuri (figura 26).  

Ċn studiul nostru s-a confirmat cŁ circulare de CO este ´nregistratŁ mai des la primipare 

(ɢ22df =7,07, V Cramer = 0,2; p=0,02), iar anamneza somaticŁ maternŁ a fost complicatŁ cu 

afecἪiuni ale sistemului nefrourinar (ɢ2
1df =7,53, V Cramer=0,2; p=0,006). Tot la aceste paciente 
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s-a atestat Ἠi o anamnezŁ ginecologic-obstetricalŁ complicatŁ cu infertilitate primarŁ mai des 

dec©t cea secundarŁ (ɢ22df =6,91, V Cramer = 0,2; p=0,03); circulare de CO ´n sarcinile 

precedente (ɢ2
2df=8,72, V Cramer=0,27; p=0,01), infecἪie intrauterinŁ ï corioamnionitŁ (ɢ2

4df 

=63,0 V Cramer=1,0; p<0,0001) Ἠi bazin osos patologic, dar numai la pacientele cu circulare de 

CO ´n jurul trunchiului (ɢ2
4df =20,53, V Cramer = 0,57; p=0,0004). 

 

Figura 26. Structura patologiei CO ´n funcἪie de circulare 

 

Ċn procesul conduitei clinice, la aceste paciente de douŁ ori mai des a prevalat traseul CTG 

patologic dec©t cel suspect (ɢ22df =20,45, V Cramer = 0,33; p<0,0001), cu modificarea frecvenἪei 

cardiace fetale ï bradicardie (ɢ22df =12,51, V Cramer = 0,26; p=0,001) Ἠi dezvoltarea hipoxiei 

fetale (ɢ2
1df =13,46, V Cramer = 0,27; p=0,0002), care a necesitat finalizarea urgentŁ a naἨterii 

(p<0,05). Morbiditatea copiilor nŁscuἪi cu circulare de CO a predominat comparativ cu lotul de 

control (ɢ2
1df =12,17, V Cramer = 0,25; p=0,0005), dintre care mai des au fost ´nregistrate 

cefalhematomul (ɢ2
3df =16,85, V Cramer = 0,66; p=0,0008), dereglŁrile metabolice (ɢ

2
3df =9,04, 

V Cramer = 0,48; p=0,02) Ἠi trombocitopenia (ɢ2
9df =18,98, V Cramer = 0,40; p=0,02).  

Cercetarea realizatŁ a constatat cŁ anomaliile CO ́ n funcἪie de locaἪie (circulare) au corelat 

cu celelalte anomalii ombilicale, precum: CO lung (ɢ22df =37,91, V Cramer = 0,45; p<0,0001); 

CO subἪire (ɢ22df =23,25, V Cramer = 0,35; p<0,0001); inserἪia marginalŁ (ɢ23df =27,45, V Cramer 

= 0,38; p<0,0001); anomaliile vasculare ï vase supranumerare Ἠi varice (ɢ24df =38,23, V Cramer 

= 0,45; p<0,0001); patologia gelatinei Wharton ï pseudochisturi, edem (ɢ25df =19,03, V Cramer = 

0,32; p=0,00)1; hiporŁsucire a CO (ɢ23df =39,97, V Cramer = 0,46; p<0,0001).  

Astfel, ń baza datelor obἪinute ´n acest capitol putem concluziona cŁ analiza factorilor 

nocivi de la locul de muncŁ a constatat o incidenἪŁ sporitŁ a suprasolicitŁrilor psihoemoἪionale ´n 

r©ndul pacientelor cu patologie a CO (ɢ21df=5,9047, V Cramer=0,21; p=0,01 Ἠi [OR=2,5536; 
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95% CI 1,1861-5,4976; p=0,01]), iar ́ n ceea ce priveἨte factorii de risc comportamentali, numai 

fumatul a avut o influenἪŁ ´n aceastŁ patologie (ɢ21df =4,0461, V Cramer=0,2; p=0,04). S-a 

constatat cŁ patologia ombilicalŁ se ´nt©lneἨte mai frecvent printre femeile primipare Ἠi mai rar 

printre cele multipare, fiind determinate diferenἪe statistice ´ntre loturi (ɢ2
2df =10,2928, V 

Cramer=0,23; p=0,005). Analiza corelaŞionalŁ Pearson a stabilit prezenἪa unei legŁturi ńtre 

paritate (numŁrul absolut de naἨteri) ĸi 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 cŁ ´n lotul de cercetare s-au ´nregistrat de 

aproape douŁ ori mai frecvent cazuri cu patologie a CO Ἠi ´n sarcinile anterioare, ´n comparaἪie 

cu lotul-martor (ɢ22df =18,8479, V Cramer=0,4; p<0,0001). Din anamneza ginecologicŁ 

complicatŁ, numai infertilitatea a fost identificatŁ ca un factor determinant pentru patologia CO 

(ɢ22df=7,1556, V Cramer = 0,2; p=0,02), iar din cea extragenitalŁ ï afecἪiunile aparatului 

uroexcretor (ɢ21df =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 cŁ ´nŁlἪimea pacientelor ´n grupurile studiate diferŁ 

´n aspect statistic (p<0,05) Ἠi a corelat indirect cu numŁrul de circulŁri ale CO ´n jurul trunchiului 

(rxy= -0,92; p=0,009). Au fost determinate corelaἪii ńtre masa pacientei ĸi lungimea CO 

(rxy=0,32; p=0,001), precum Ἠi ńtre adaosul ponderal pe parcursul sarcinii ĸi numŁrul de 

circulŁri ale CO ´n jurul g©tului (rxy=0,33; p=0,009) ´n lotul de cercetare. 

Determinarea particularitŁἪilor clinico-evolutive ale sarcinii a pus ´n evidenἪŁ o ratŁ ´naltŁ a 

complicaἪiilor la gravidele cu patologie a CO comparativ cu lotul-martor, ́ nregistr©ndu-se mai 

frecvent iminenἪa de naἨtere prematurŁ la termenul de gestaἪie de 27-28 SA (p=0,01), prezenἪa 

polihidramniosului, detectat de 10 ori mai frecvent (ɢ21df =8,8951, V Cramer = 0,2; p=0,002), Ἠi 

restricἪia de creἨtere fetalŁ (ɢ21df=5,1351, V Cramer=0,2; p=0,02). Cercetarea efectuatŁ 

demonstreazŁ cŁ sarcina la pacientele cu patologie ombilicalŁ a fost finalizatŁ mai frecvent prin 

operaἪie cezarianŁ (ɢ21df=2,1934, V Cramer=0,1; p=0,01), aceasta fiind ´n majoritatea cazurilor 

urgentŁ (ɢ2
1df =3,9100, V Cramer = 0,32; p=0,04 Ἠi [OR=5,0769; CI 95% 1,9287-27,7546]). La 

parturientele cu patologie a CO a avut loc o evoluἪie mai dificilŁ a naἨterii, manifestatŁ prin 

necesitatea de inducere a travaliului (ɢ21df =5,3405, V Cramer=0,2; p=0,02), prezenἪa distociilor 

dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,90; p<0,05], extracŞia pneumaticŁ a fŁtului (ɢ2
1df =11,1143, 

V Cramer = 0,26; p=0,0009). Durata perioadei alichidiene s-a constatat a fi mai ́ ndelungatŁ ´n 

lotul de studiu, ajung©nd p©nŁ la 109 ore 45 de minute (p=0,01). Tot ´n lotul pacientelor cu 

patologie a CO a predominat meconiu fluid, meconiu dens Ἠi hemoragic, ´n comparaἪie cu lotul 

de control, unde acesta a fost preponderent transparent (ɢ2
3df =7,4889, V Cramer = 0,2; p=0,03). 

Hemoragia uterinŁ postpartum a fost ´nregistratŁ de douŁ 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 nŁscut ´n stare de asfixie de diferit grad Ἠi au 

fost apreciaἪi cu un punctaj Apgar semnificativ mai mic, comparativ cu nou-nŁscuἪii din lotul-

martor (p<0,0001), necesit©nd ´ngrijiri speciale ĸi fiind transferaŞi ´n secŞia de reanimare Ἠi 

terapie intensivŁ (ɢ21df =14,42, V Cramer=0,3; p=0,0001), iar ´n modelul predictiv aria sub curba 

ROC fiind excelentŁ (AUC=0,9251) (figura A6.2). Patologia CO a avut un impact negativ asupra 

stŁrii nou-nŁscutului, care s-a manifestat printr-o incidenἪŁ ´naltŁ de mortalitate Ἠi morbiditate 

perinatalŁ (ɢ21df =28,18, V Cramer=0,38; p<0,0001): restricἪie de creἨtere fetalŁ, infecἪie 

intrauterinŁ, traumatism ´n naἨtere, dereglŁri respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii, 

ceea ce a determinat ńgrijirii postnatale suplimentare ale acestor copii (p<0,05). Prin urmare, am 

constatat cŁ ´n cazurile prezenἪei patologiilor ombilicale mai des au fost ´nregistrate: insuficienἪa 

placentarŁ, sindromul de restricἪie intrauterinŁ, manifestat ulterior prin hipoxie la fŁt ´n timpul 

naἨterii, perioada de adaptare mai dificilŁ a nou-nŁscutului, precum Ἠi un nivel crescut al 

morbiditŁἪii la aceἨti copii (p<0,05).  
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4. STAREA FETOPLACENTARŀ ἧI PARTICULARITŀἩILE STRUCTURAL -

FUNCἩIONALE ALE CORDONULUI OMBILICAL ἧI ALE PLŀCII 

CORIOAMNIONALE ĊN DIFERITE PATOLOGII OMBILICALE  

 

4.1. Examinarea prenatalŁ a complexului placentar Ἠi a stŁrii fŁtului la gravidele cu 

patologie a cordonului ombilical 

Ċn studiul realizat, informaἪia despre starea fŁtului, localizarea, dimensiunile, structura 

placentei Ἠi a cordonului ombilical a fost obἪinutŁ prin examen USG cu velocimetrie Doppler. Ċn 

timpul scanŁrii longitudinale Ἠi transversale, au fost bine vizualizate vasele sangvine ale 

cordonului ombilical (douŁ artere Ἠi o venŁ), tipul fluxului sangvin, gelatina Wharton, diametrul 

(grosimea), locul inserἪiei ombilicului ´n placentŁ Ἠi poziἪia acestuia ́ n raport cu fŁtul (figura 27).  

Ċn cadrul studiului prezent, cu scopul evaluŁrii complexe a sistemului fetoplacentar, au fost 

utilizate trei metode de cercetare care se completeazŁ reciproc: USG, velocimetria Doppler Ἠi 

CTG.  

   
A                B 

Figura 27. Vizualizarea CO prin examen USG cu Doppler color: A ï cordon ombilical 

trivascular, cu inserἪie excentricŁ ´n discul placentar Ἠi indice de rŁsucire normal; B ï 

secἪiune transversalŁ a CO cu trei vase (douŁ artere Ἠi o venŁ) 

 

Estimarea datelor privind localizarea placentei la pacientele din loturile de studiu (figura 

28) denotŁ faptul cŁ un factor determinant pentru patologia CO este situarea placentei posterior, 

lateral pe st©nga Ἠi jos inseratŁ, cu date statistic semnificative (ɢ2 
4df =10,0200, V Cramer = 0,23; 

p=0,04).  

Pe parcursul cercetŁrii realizate, conform datelor USG, modificŁri ale placentei prezentau, 

´n mare parte, pacientele cu patologie a CO. Placenta neomogenŁ cu calcinate a fost depistatŁ de 

douŁ ori mai frecvent la gravidele din lotul de studiu ï 12,63% (12) vs 6,32% (6) cazuri ́n lotul 

de control, dar diferenἪele au fost statistic nesemnificative (p>0,05). Grosimea placentei ´n L0 a 

variat ´ntre 34 mm Ἠi 40 mm, cu media de 37,99Ñ0,15 (95% CI 37,684-38,294), ´n L1 ï ´ntre 25 
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mm Ἠi 40 mm, cu media de 36,95Ñ0,33 mm (95% CI 36,287-37,607). Analiza corelaŞionalŁ, 

efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii ńtre grosimea placentei la USG ĸi numŁrul de 

circulŁri ale CO ´n jurul membrelor a stabilit o corelaŞie liniarŁ Pearson indirectŁ puternicŁ ´n L1 

(rxy= -0,98; p=0,001), ceea ce ´nseamnŁ cŁ cu c©t grosimea placentei este mai micŁ, cu at©t 

numŁrul de circulŁri ale CO este mai mare Ἠi viceversa. De asemenea, analiza corelaŞionalŁ, 

efectuatŁ pentru determinarea unei relaŞii ńtre grosimea placentei la USG ĸi unitatea masei 

volumetrice (UMV) a CO a stabilit o corelaŞie liniarŁ Pearson indirectŁ ´n L1 (rxy= -0,33; 

p=0,001). Deci, aceste criterii coreleazŁ ´n sens opus: cu c©t grosimea placentei este mai mare, cu 

at©t UMV este mai micŁ Ἠi viceversa.  

 

Figura 28. Repartizarea cazurilor ´n funcŞie de localizarea placentei 

la examenul USG  

 

Conform rezultatelor analizei gradului de maturitate a placentei dupŁ Grannum, ´n ambele 

loturi au predominat gradele II Ἠi III (p>0,05). Patologia CO a fost determinatŁ foarte bine la 

USG 3D cu Doppler color ́ n 57,89% (55) cazuri (ɢ21df =26,9855, V Cramer = 0,37; p<0,0001), 

fiind prezentatŁ cel mai frecvent de circulara de CO ´n diferite pŁrἪi ale corpului fetal ï 67,27% 

(37), anomaliile de inserἪie ´n discul placentar (marginalŁ, velamentoasŁ) ï 36,36% (20), mai rar 

nodul veridic ï 2 (3,64%) cazuri Ἠi anomalia vascularŁ (AOU) ´ntr-un singur caz (1,82%), 

(figurile 29-32). Prin urmare, diagnosticul prenatal al nodurilor ombilicale poate fi o provocare. 

DacŁ nodul adevŁrat ´ncŁ poate fi identificat prin ecografia multidimensionalŁ cu Doppler color 

prenatal, atunci nodurile false mai frecvent sunt depistate dupŁ naἨtere. PrezenἪa nodului 

adevŁrat al CO trebuie ´ntotdeauna suspectatŁ ´n prezenἪa restricἪiei de creἨtere fetalŁ, ´n special 

de etiologie necunoscutŁ.  

Ecografia Doppler asigurŁ explorarea circulaἪiei s©ngelui ´n vasele sangvine Ἠi ´n inima 

copilului, ´n cordonul ombilical Ἠi ´n vasele sangvine din placentŁ, rezultate care au o mare 

importanἪŁ pentru identificarea malformaἪiilor cardiace, a anomaliilor vasculare Ἠi a 
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modificŁrilor din placentŁ. 

    
A                B 

Figura 29. USG cu Doppler color: A ï circular Ł unicŁ; B ï circularŁ dublŁ de cordon 

ombilical pericervical  

 

    
A                B 

Figura 30. Anomalii de inserἪie a cordonului ombilical ´n discul placentar: A ï marginalŁ; 

B ï velamentoasŁ (USG cu Doppler color) 

 

   
 

 

  

 

Au fost remarcate diferenἪe semnificative ´ntre indicatorii velocimetriei Doppler, care au 

prezentat insuficienἪŁ circulatorie placentarŁ ´n 10,53% (10) cazuri ´n lotul de studiu Ἠi ´n niciun 

Figura 31. Anomalie vascularŁ a CO: 

arterŁ ombilicalŁ unicŁ (USG cu Doppler 

color) 

 

Figura 32. Anomalie ´n funcἪie de 

rŁsucirea CO: hiporŁsucit (USG cu 

Doppler color) 
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caz din lotul de control, cu ɢ2 
1df =10,5556, V Cramer = 0,23; p=0,001 (figura 33). Patologiile CO 

´n care s-a determinat insuficienἪŁ circulatorie sunt urmŁtoarele: inserἪia velamentoasŁ (p=0,04), 

AOU (p=0,0004), varice (p=0,0004), CO subἪire din cauza lipsei gelatinei Wharton (p=0,02), CO 

gros (p=0,0005), CO hiporŁsucit sau torsionat (p=0,0009), funisita (p=0,02). RCF s-a ´nregistrat 

ecografic la aceste paciente din lotul de studiu numai ´n 6,32% (6) cazuri, dintre care ´n 5 

(5,26%) cazuri diagnosticul a fost confirmat Ἠi postnatal.  

 

   

Figura 33. Velocimetria Doppler cu flux telediastolic scŁzut la nivelul arterei ombilicale, 

cauzat de rezistenἪa patologicŁ, anormal crescutŁ ´n teritoriul placentar; indicele 

cerebroplacentar 1,26, corespunde percentilei 3: RCF severŁ de tip simetric 

 

Analiza corelaŞionalŁ, efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaŞii ńtre numŁrul de vase 

ombilicale la USG ĸi gradul de RCF (numŁrul de sŁptŁm©ni), a stabilit o corelaŞie liniarŁ Pearson 

indirectŁ puternicŁ ´n L1 (rxy= -0,88; p=0,04), ceea ce demonstreazŁ cŁ aceste criterii coreleazŁ 

´n sens opus: cu c©t numŁrul vaselor ombilicale este mai mic, cu at©t gradul de restricἪie fetalŁ 

este mai mare. 

PrecizŁm cŁ importanἪa acordatŁ patologiei CO ´n modularea fluxului sangvin fetal este de 

datŁ relativ recentŁ Ἠi se datoreazŁ, ´n foarte mare mŁsurŁ, creἨterii performanἪelor prin 

investigaἪia ecograficŁ Ἠi velocimetria Doppler. Astfel, la respondentele din lotul de cercetare, la 

examenul USG mai frecvent se constatŁ modificŁri patologice ´n placentŁ, precum grosimea 

anormalŁ a placentei cu tendinἪŁ spre subἪiere cu localizarea posterioarŁ, lateral pe st©nga sau jos 

inseratŁ, Ἠi anomaliile CO, care urmeazŁ a fi interpretate tangenἪial ca semne de insuficienἪŁ 

placentarŁ, dezvoltare a RCF ´n condiἪiile stŁrii de hipoxie.  

Monitorizarea electronicŁ a ritmului cardiac fetal are avantaje certe ´n urmŁrirea 

travaliului, comparativ cu auscultaἪia cordului fetal, ´n special atunci c©nd riscul de suferinἪŁ 

fetalŁ este ´nalt. CTG a fost utilizatŁ pentru a diagnostica nu patologia cordonului ombilical ´n 

sine, ci consecinἪa ei ï dereglarea fluxului sangvin ombilical, semnele incipiente ale hipoxiei 
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intrauterine sau o reacἪie cardiacŁ reflexŁ la iritarea CO. 

La auscultare, ´n lotul de cercetare, normocardia a fost ´nregistratŁ ´n 71 (77,17%) cazuri, 

bradicardia ï ´n 18 (19,57%), tahicardia ï ´n 3 (3,26%). Ċn lotul de control, normocardia a fost 

depistatŁ ´n majoritatea cazurilor ï 92 (96,84%), iar bradicardia numai ´n 3 (3,16%) cazuri, cu 

diferenŞe statistic semnificative ´ntre loturi (ɢ2 
2df = 16,37, V Cramer=0,3; p=0,0003).  

 

 

Figura 34. Rezultatele examenului cardiotocografic la gravidele 

din loturile de studiu (%) 

 

Traseu cardiotocografic normal a fost determinat mai frecvent la gravidele din L0 ï 90 

(94,74%) cazuri, comparativ cu 42 (45,65%) ´n L1. TotodatŁ, traseu cardiotocografic suspect s-a 

identificat mai frecvent la gravidele din L1 ï 31 (33,7%) cazuri versus 4 (4,21%) ´n L0. Ἡinem sŁ 

menἪionŁm cŁ un traseu cardiotocografic patologic ´n L1 a fost constatat ´n 19 (20,65%) cazuri vs 

un singur caz (1,05%) ́ n L0, cu diferenŞe statistic semnificative ´ntre loturi (ɢ
2 

2df = 54,45, V 

Cramer=0,54; p<0,0001), (figura 34). Ċn cazul cardiotocografiilor suspecte Ἠi patologice, a fost 

determinat un ritm bazal anormal (<100 bpm sau > 160 bpm), variabilitate modificatŁ (redusŁ, 

crescutŁ sau traseu sinusoidal) Ἠi prezenἪa deceleraἪiilor (sporadice sau repetitive). 

Pentru aprecierea importanἪei Ἠi a informativitŁἪii examenului cardiotocografic fetal la 

pacientele cu patologie a CO, am comparat rezultatele obἪinute prin scorul de evaluare a 

parametrilor cardiotocografiei (NICE 2017) cu starea nou-nŁscutului conform scorului Apgar 

(tabelul 19). Aceste date demonstreazŁ cŁ copiii nŁscuἪi cu patologie a CO mai frecvent s-au 

nŁscut ´n stare de asfixie de diferit grad Ἠi au fost apreciaἪi cu un punctaj Apgar semnificativ mai 

mic dec©t cei din lotul-martor (p<0,0001). 

Efectuarea CTG ´n naἨtere ne oferŁ posibilitatea recunoaἨterii stŁrilor alarmante 

intrauterine fetale Ἠi alegerii conduitei corecte prin evaluarea gradului de hipoxie intrauterinŁ, 

facilit©nd luarea deciziei at©t pentru prelungirea sau finalizarea sarcinii, c©t Ἠi privind metodele 

de finalizare.  
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Tabelul 19. Traseele cardiotocografice ´n funcἪie de starea nou-nŁscuἪilor 

Lotul de 

studiu 

Traseul cardiotocografic Scorul Apgar peste 1 minut p 

Caracterul abs. % 8-10 puncte  6-7 puncte 3-5 puncte   

 

 

< 0,0001 

 L1 

Normal 42 45,65 40 (43,48%) 2 (2,17%) - 

Suspect 31 33,7 20 (21,74%) 11 (11,95%) - 

Patologic 19 20,65 7 (7,61%) 9 (9,78%) 3 (3,26%) 

 L0 

Normal 90 94,74 90 (94,74%) - - 

Suspect 4 4,21 3 (3,16%) 1 (1,05%) - 

Patologic 1 1,05 - 1 (1,05%) - 

 

Astfel, subliniem ´ncŁ o datŁ importanἪa monitorizŁrii stricte intrauterine a fŁtului ´n caz de 

sarcinŁ cu risc sporit, iar cardiotocografia se prezintŁ ca una dintre cele mai simple, moderne, 

neinvazive Ἠi veridice metode de apreciere a stŁrii fŁtului, care satisface intru totul cerinἪele 

actuale, cu condiἪia cŁ este ´nregistratŁ Ἠi interpretatŁ corect.  

 

4.2. ParticularitŁἪile morfologice Ἠi morfometrice ale CO Ἠi PCA la pacientele incluse 

ń studiu 

Cordonul ombilical Ἠi placa corioamnionalŁ placentarŁ reprezintŁ o componentŁ epitelial-

stromal-vascularŁ complexŁ, stabilitŁ ´n perioada placentaἪiei, fiind parte integrantŁ ´n formarea 

interconexiunilor vasculare magistrale ale componentelor hemocoriale placentare cu cele 

vasculare fetale. Reglarea circulaἪiei arterial-venoase este determinatŁ de particularitŁἪile Ἠi 

corelaἪiile stromal-vasculare ale CO, PCA Ἠi ale zonei subcorioamnionale.  

Examinarea morfologicŁ a acestor structuri este una dintre cele mai sigure metode de 

diagnostic, cu obἪinerea unei informaἪii detaliate privind particularitŁἪile componentei epitelial-

stromal-vasculare, aprecierea Ἠi evaluarea rolului lor ´n tulburŁrile hemodinamice cronice sau 

acute din circuitul fetoplacentar, fŁc©nd posibilŁ obiectivizarea informaἪiilor semnificative din 

punct de vedere clinic prin determinarea Ἠi estimarea factorilor morfologici cu importanἪŁ 

obstetricalŁ, ecograficŁ Ἠi neonatalŁ.  

Componentele complexelor placentare (placenta, membranele, cordonul ombilical) au fost 

supuse studiului morfologic prin aplicarea tehnicilor curente de macroscopie Ἠi histopatologie ´n 

primele 24 de ore dupŁ naἨtere (a se vedea subcapitolul 2.2).  

La examenul macroscopic s-a determinat cŁ placentele erau formate corect; toate 

complexele placentare supuse examinŁrii au avut formŁ ovalŁ sau rotundŁ (figura 35). Ċn funcἪie 

de modalitatea de expulzie Ἠi integritate a placentei, au fost constatate diferenἪe statistic 

semnificative ´ntre loturi. S-a stabilit cŁ la pacientele cu patologie a CO a prevalat aplicarea 
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manevrelor obstetricale (decolare manualŁ sau instrumentalŁ), iar ´n lotul de control a 

predominat expulzia placentei de sine stŁtŁtor (ɢ2 
2df =7,7889, V Cramer=0,2; p=0,02). SuprafaἪa 

placentarŁ maternŁ (cotiledonianŁ) ´n L0 ´n majoritatea cazurilor a fost integrŁ ï 89 (93,68%), iar 

´n L1 a predominat defectarea integritŁἪii placentare ´n 22 (23,16%) cazuri (ɢ2
1df =10,7231, V 

Cramer=0,24; p=0,001), ce indicŁ la preexistenἪa dereglŁrilor ´n zona bazalŁ Ἠi membrana 

decidual-vascularŁ placentarŁ, fiind depistate mai frecvent ´n caz de anormalitŁἪile de inserἪie, de 

traiect vascular a dispozitivului vascular ombilical, ´n caz de displaziile Ἠi CO gros provocat de 

edem pronunἪat a gelatinei Wharton. Calcularea raportului de probabilitate a determinat o 

asociere pozitivŁ Ἠi semnificativŁ ´ntre integritatea placentei Ἠi patologia CO, fiind un factor de 

risc matern foarte ´nalt [OR=4,47; CI 95% 1,72-11,60; p=0,001] ´n perioada a III -a a naἨterii.  

SuprafaἪa fetalŁ a placentelor a prezentat modificŁri de culoare ï de la roἨu sau sur-roἨu la 

sidefiu violaceu, care a variat ´n L1 de la 78 (82,1%) la 10 (10,53%) cazuri vs L0 de la 83 

(87,37%) la 9 (9,48%) cazuri (p=0,45), (figura 35).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pe suprafaἪa maternŁ a placentei s-a determinat o diferenἪiere neuniformŁ a cotiledoanelor 

de diverse dimensiuni, microgranulatŁ cu prezenἪa calcinatelor microfocale, care s-au localizat 

dispersat sau zonal, fiind ´nregistrate mai frecvent ´n lotul de cercetare ´n comparaἪie cu lotul-

martor ï 34 (35,79%) vs 15 (15,79%) cazuri (ɢ2
1df =9,9276, V Cramer=0,23; p=0,001). 

Calcularea raportului de probabilitate a determinat o asociere pozitivŁ Ἠi semnificativŁ ´ntre 

suprafaἪa placentarŁ rugoasŁ Ἠi patologia CO, fiind un factor de risc moderat [OR=2,31; CI 95% 

Figura 35. CorelaἪiile anatomice vasculare ale CO Ἠi PCA: A ï CO la limita normei, moderat 

spiralat, tip de rŁsucire dextra, inserat excentric; PCA netedŁ, sidefiu-violacee, vascularizare cu 

traiect rectiliniu, distal cu zona marginalŁ de intrare intraplacentarŁ; B ï CO inserat marginal, 

uἨor spiralat de tip mixt, cu segment de torsiune moderatŁ (sŁgeatŁ) adiacent inserἪiei, edem al 

gelatinei Wharton; PCA de culoare uἨor mov-roἨieticŁ, microgranulatŁ, vascularizare distonicŁ, 

rectilinŁ, distal cu intrare intraplacentarŁ asimetricŁ Ἠi inel marginal incomplet 

A  B 
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1,23-4,33; p=0,008].  

Evaluarea statisticŁ a particularitŁἪilor PCA placentare a stabilit predominarea suprafeἪei 

netede a amniosului ´n L0 ´n 81 (85,26%) cazuri vs 31 (32,63%) cazuri ´n L1, la care mai frecvent 

a fost ´nregistrat un aspect neregulat ondulat ´n restul 64 (67,37%) de cazuri (ɢ2
1df=54,3727; V 

Cramer 0,53; p<0,0001, [OR=11,9447; CI 95% 5,8657-24,3237; p<0,0001]). Grosimea plŁcii 

corioamnionale ́ n L0 a constituit < 0,2 cm ´n 38 (40%) cazuri Ἠi < 0,5 cm ´n 33 (34,74%) cazuri, 

comparativ cu cea de < 1 cm ´n 24 (25,26%) cazuri. Ċn lotul de studiu (L1) a predominat 

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

´n doar 17 (17,89%) cazuri. Analiz©nd rezultatele obἪinute, am constatat cŁ ´n patologia CO a 

predominat grosimea PCA < 0,5 cm (ɢ2
2df =10,3836; V Cramer 0,23; p=0,005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vascularizarea PCA placentare ´n L0 a avut un aspect de traiect radiar rectiliniu sau ondulat 

´n 95 (100%) cazuri, apreciat ca variantŁ de normŁ, frecvent cu ´nglobarea intraplacentarŁ a 

ramurilor distale la periferia discului placentar, totodatŁ discul av©nd margini mai groase. 

Comparativ cu lotul de studiu (L1), traiectul vascular magistral rectiliniu a fost atestat ´n 55 

(57,89%) de cazuri, ´n restul cazurilor s-a diagnosticat  vascularizare varicoasŁ/anevrismalŁ ´n 22 

(23,16%) de cazuri, dezordonatŁ (dispersatŁ, arborescentŁ sau mixtŁ) ´n 14 (14,74%) cazuri, 

trombozŁ ´n 3 (3,16%) Ἠi angiomatozŁ (figura A4.9) ´ntr-un singur caz (1,05%), datele fiind 

statistic semnificative ´ntre loturi (ɢ24df =47,3820, V Cramer 0,50; p<0,0001). Concomitent s-au 

atestat Ἠi anormalitŁἪi ale zonei de intrare intraplacentarŁ vaselor PCA ´n 72 (75,6%) de cazuri 

Figura 36. AnormalitŁἪi vasculare ´n diverse corelaἪii dintre CO Ἠi PCA: A ï CO inserat 

excentric cu disocierea traiectului v. ombilicale ï retractilŁ deformativŁ sub unghi de 80o prin 

bridŁ amnioticŁ (sŁgeatŁ) cu PCA; PCA cu deformare varicoasŁ la joncἪiunea ombilical-

corioamnionalŁ ´n vascularizare rectilinŁ Ἠi undulatŁ cu intrare intraplacentarŁ marginalŁ.  B ï 

CO ataἨat parἪial prin adeziune (sŁgeatŁ) la suprafaἪa amniosului placentar prin p©nza amnioticŁ 

cu torsiune segmentarŁ moderatŁ, varicozitŁἪi segmentare ´n segmentul fetal; PCA cu 

vascularizare de tip arborescent, cu anevrism (sŁgeatŁ) al vaselor amniosului placentar Ἠi 

´nglobare intraplacentarŁ perifericŁ 

A B 
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fiind de diverse variaἪii, sincronŁ Ἠi asincronŁ, distal marginalŁ (figura 36A), perifericŁ, inclusiv 

la nivelul zonelor excentrice (figura 36B), uneori chiar la limitŁ cu zona centralŁ, av©nd o 

margine mai subἪire, precum Ἠi prezenἪa unui inel periferic frecvent incomplet (figura 35B), sau 

infarcte. 

Nu poate fi trecutŁ cu vederea densitatea venelor, fiind o particularitate la nivelul PCA 

placentare ´n loturile de studiu. Ċn L0 predominau de douŁ ori mai des venele magistrale unice cu 

frecvenἪa 26 (27,37%) vs 10 (10,53%) cazuri ´n L1; pe c©nd ´n lotul de studiu (L1) au prevalat 

venele multiple, raportul cu L0 fiind de 85 (89,47%) cazuri vs 69 (72,63%), datele au fost 

confirmate statistic (ɢ2=8,7734, V Cramer 0,21; p=0,003 Ἠi [OR=3,2029; CI 95% 1,4457-7,0959; 

p=0,003]).  

AltŁ particularitate frecvent atestatŁ a fost joncἪiunea corioamnional-ombilicalŁ. Ċn L0, ´n 

majoritatea cazurilor ï 91 (95,5%) ï a fost atestat un aspect de trunchi gelatinos solid, iar ´n L1, 

´n 62 (65,1%) cazuri s-au determinat unele anormalitŁἪi manifestate prin torsiuni sub un unghi 

´ntre 15o Ἠi 45o, prezenἪa bridelor sau a p©nzelor amniotice ńtre amniosul placentar Ἠi cordonul 

ombilical. Acestea erau mici ï de la 0,5 cm p©nŁ la 3-7 cm pe parcursul CO, cele mici uneori 

nefiind observate (figura 36).  

Analiza membranelor placentare a demonstrat prevalenἪa ´n ambele loturi a membranelor 

subἪiri ï 83 (87,37%) vs 77 (81,05%) cazuri, membrane mai groase fiind atestate respectiv ´n 12 

(12,63%) vs 18 (18,95%) cazuri, datele fiind statistic nesemnificative (p=0,2).  

Examin©nd transparenἪa membranelor placentare Ἠi a PCA ´n complexele cu CO patologic 

(L1), am constatat cŁ cele strŁlucitoare Ἠi transparente au fost ´nregistrate ´n 63 (66,32%) de 

cazuri, iar un aspect mat Ἠi semitransparent ï ´n 32 (33,68%) de cazuri. Ċn lotul-martor, aceastŁ 

proporἪie a fost de 76 (80,0%) cazuri cu nuanἪŁ lucioasŁ, semitransparentŁ Ἠi 19 (20,0%) cu 

nuanἪŁ matŁ, cu transparenἪŁ redusŁ (ɢ2 
1df =4,5296, V Cramer=0,2; p=0,03). Calcularea 

raportului de probabilitate a determinat o asociere pozitivŁ Ἠi semnificativŁ ´ntre membranele 

mate cu transparenἪŁ redusŁ Ἠi patologia CO, acestea fiind un factor de risc moderat 

[OR=2,0317; CI 95% 1,0516-3,9255]. 

Analiza rezultatelor macrometriei placentare cu determinarea masei discului ´n naἨterile la 

termen a stabilit cŁ ´n lotul de studiu (L1) s-a ´nregistrat o valoare medie de 526,8Ñ147,44 g, iar 

´n lotul de control (L0) ï de 531,6Ñ108,48 g (p>0,05). Diametrul mediu al discului placentar din 

L1 a constituit 16,8Ñ2,74 cm, ´n  L0 ï 16,86Ñ2,09 cm, iar grosimea medie a discului placentar a 

fost de 1,17Ñ0,49 cm ´n lotul de studiu Ἠi de 1,22Ñ0,98 cm ´n lotul de control (p>0,05).  

Examin©nd rezultatele morfometriei postpartum a CO, ´n lotul de studiu lungimea medie a 

constitut 56,46Ñ17,23 cm (95% CI 52,95-59,97), care a variat ´ntre 25 Ἠi 90 cm, iar ´n lotul de 
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control s-a ´nregistrat o medie de 55,6Ñ7,29 cm (95% CI 54,11-57,08), cuprinsŁ ´ntre 42 Ἠi 69 cm 

(p<0,05), (figura 37). Astfel, CO scurt a fost considerat p©nŁ la 40 cm ´n 21 (22,11%) cazuri, iar 

CO lung ï mai mare de 70 cm ´n 24 (25,26%) cazuri.  

Un alt parametru variabil Ἠi dependent de substanἪa gelatinoasŁ Wharton este diametrul 

CO. Diametrul mediu ´n L1 a constituit 0,95Ñ0,38 cm (95% CI 0,86-1,02), care a variat ´ntre 0,4 

Ἠi 4,0 cm Ἠi ´n L0 0,94Ñ0,14 cm (95% CI 0,91-0,97), variind ´ntre 0,8 Ἠi 1,5 cm, cu diferenἪŁ 

statistic veridicŁ ´ntre loturi (p<0,05), (figura 38). Astfel, diametrul CO subѿire a variat ´ntre 0,4 

Ἠi 0,8 cm, cu media de 0,55Ñ0,08 cm (95% CI 0,51-0,58), iar diametrul CO gros a variat ´ntre 2,3 

Ἠi 4 cm, cu media de 2,62Ñ0,28 cm (95% CI 2,47-2,77).  

Masa CO ´n lotul de studiu a constituit ´n medie 44,46Ñ19,1 g, fiind cuprinsŁ ´ntre 25 Ἠi 92 

g (95% CI 40,57-48,35), Ἠi 43,33Ñ12,35 g ´n lotul-martor, cuprinsŁ ´ntre 15 Ἠi 130 g (95% CI 

40,82-45,85). Graficele din figurile 37 Ἠi 38 demonstreazŁ distribuἪia lungimii Ἠi a diametrului 

CO ´n loturile comparate, nivelul de semnificaἪie statisticŁ a acestor douŁ distribuἪii Ἠi aratŁ cŁ 

grupurile de cercetare nu sunt egale dupŁ aceste criterii, deoarece Pr > KSa sunt 0,004 Ἠi 0,007.  

 

   

 

DupŁ examinarea parametrilor anatomici simpli ai cordonului ombilical (lungimea, 

diametrul, masa), au fost determinaἪi indicatorii organometrici calculabili ´n ambele loturi de 

studiu, Ἠi anume: volumul (V, cm3), unitatea masei volumetrice (UMV, g/cm3), unitatea masei 

liniare (UML, g/cm), indicatorul standard al masei CO (ISM, g).  

Volumul CO ´n lotul de studiu a oscilat ´ntre 14,33 Ἠi 113,48 cm3, constituind ́ n medie 

46,38Ñ40,58 cm3 (95% CI 38,11-54,64), iar ´n lotul de control a variat ´ntre 3,14 Ἠi 198 cm3, cu 

media de 40,65Ñ15,01 cm3 (95% CI 37,59-43,71), p=0,001 (figura 39). Unitatea masei 

volumetrice (UMV) ´n lotul de studiu era cuprinsŁ ´ntre 0,20 Ἠi 9,55 g/cm3, cu media de 

Figura 37. DistribuἪia loturilor de cercetare 

´n funcἪie de lungimea CO 

 

Figura 38. DistribuἪia loturilor de cercetare 

´n funcἪie de diametrul CO 
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Figura 41. DistribuἪia loturilor de cercetare 

dupŁ UML al CO 

Figura 42. DistribuἪia loturilor de cercetare 

dupŁ ISM CO 

1,56Ñ1,30 g/cm3 (95% CI 1,29-1,83), iar ´n lotul de control a variat ´ntre 0,42 Ἠi 3,35 g/cm3, cu 

media de 1,16Ñ0,45 g/cm3 (95% CI 1,07-1,26), p=0,04 (figura 40).  

   

 

Unitatea masei liniare (UML) ´n lotul de studiu era cuprinsŁ ´ntre 0,30 Ἠi 1,75 g/cm, fiind 

´n medie de 0,8Ñ0,26 g/cm (95% CI 0,74-0,84), iar ´n lotul de control a variat ´ntre 0,50 Ἠi 1,00 

g/cm, cu media de 0,77Ñ0,19 g/cm (95% CI 0,73-0,81), p>0,05 (figura 41). Indicatorul standard 

al masei CO (ISM) ´n lotul de studiu era cuprins ´ntre 15 Ἠi 87,5 g, media de 39,56Ñ12,9 g (95% 

CI 36,93-42,19), iar ´n lotul de control a variat ´ntre 25 Ἠi 49 g, media de 38,7Ñ9,7 g (95% CI 

36,72-40,67), p>0,05 (figura 42).  

  

AἨadar, graficele reflectate ´n figurile 39-42 demonstreazŁ distribuἪia loturilor de cercetare 

dupŁ volumul CO, UMV, UML Ἠi ISM CO. Nivelul de semnificaἪie statisticŁ a acestor patru 

distribuἪii aratŁ cŁ grupurile de cercetare nu sunt egale dupŁ volumul CO Ἠi UMV, deoarece Pr > 

KSa sunt egale cu 0,001 Ἠi 0,04. 

Figura 39. DistribuἪia loturilor de   

cercetare ́ n funcἪie de volumul CO 

Figura 40. DistribuἪia loturilor de 

cercetare ́ n funcἪie de UMV a CO 
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Metoda propusŁ de evaluare organometricŁ a CO a permis determinarea riscurilor de 

apariŞie a manifestŁrii patologice la nou-nŁscuἪi, ca urmare a disfuncŞiilor placento-ombilico-

fetale, ´n felul urmŁtor: 

¶ Cordon ombilical normal (DMCO = 0,8-1,2 cm, UML = 0,5-0,98 g/cm, ISM = 25-49 

g) ï lipsa riscului apariŞiei manifestŁrilor clinice patologice la nou-nŁscut; 

¶ Cordon ombilical suspect patologic (DMCO = < 0,8 sau > 1,2 cm, UML = < 0,55 sau 

> 0,98, ISM = < 25 sau > 49 g) ï risc minor de apariŞie a manifestŁrilor clinice patologice la 

nou-nŁscut; 

¶ 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) ï risc moderat de apariŞie a manifestŁrilor clinice 

patologice la nou-nŁscut; 

¶ Cordon ombilical vŁdit patologic (DMCO = <0,8 sau > 1,2 cm; UML = < 0,55 sau > 

0,98 g/cm, ISM = < 25 sau > 49 g, cu schimbŁri morfofuncἪionale) ï risc major de apariŞie a 

manifestŁrilor clinice patologice la nou-nŁscut.  

Deci, aceastŁ metodŁ de examinare propusŁ reprezintŁ un diagnostic expres clinico-

organometric standardizat pentru determinarea predictorilor morbiditŁἪii Ἠi ai mortalitŁἪii nou-

nŁscutului. 

Analiza corelaἪionalŁ, efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaἪii ńtre diametrul mediu al 

CO Ἠi UML, a stabilit o corelaἪie liniarŁ Pearson directŁ ´n L1 (rxy=0,51; p=0,0001). Analiza 

corelaἪionalŁ realizatŁ pentru a determina relaἪia dintre diametrul mediu al CO Ἠi indicatorul 

standard al masei CO a stabilit o corelaἪie liniarŁ Pearson directŁ ´n L1 (rxy=0,52; p=0,0001). 

Analiza corelaἪionalŁ efectuatŁ ´n scopul determinŁrii unei relaἪii ´ntre volumul CO ĸi UML Ἠi 

indicatorul standard al masei CO a stabilit o corelaἪie liniarŁ Pearson directŁ ´n L1 (rxy=0,43; 

p=0,0001).  

Analiza corelaἪionalŁ efectuatŁ pentru a determina relaἪia dintre masa placentei Ἠi masa CO 

postpartum a stabilit o corelaἪie liniarŁ Pearson directŁ ´n L1 (rxy= 0,41; p=0,0001). Analiza de 

corelaἪie ´n scopul determinŁrii unei relaἪii ńtre masa placentei postpartum Ἠi numŁrul de 

circulŁri ale CO ´n jurul g©tului fetal a stabilit o corelaἪie liniarŁ Pearson directŁ ´n L1 (rxy= 0,37; 

p=0,007). Analiza corelaἪionalŁ realizatŁ cu scopul determinŁrii unei relaἪii ńtre masa placentei 

postpartum Ἠi lungimea CO a atestat o corelaἪie liniarŁ Pearson directŁ ´n L1 (rxy= 0,33; 

p=0,001). Analiza efectuatŁ pentru a determina existenἪa unei relaἪii ńtre diametrul placentei 

postpartum Ἠi numŁrul de circulŁri ale CO ´n jurul g©tului a stabilit o corelaἪie liniarŁ Pearson 

directŁ ´n L1 (rxy= 0,32; p=0,01). 

Astfel, ca rezultat al studiului efectuat s-au actualizat Ἠi s-au stabilit particularitŁἪile 
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morfologice Ἠi unele valori medii ale indicatorilor morfometrici corelaἪionali ai CO Ἠi PCA 

placentare, ai complexului placentar monocorial monoamnional ´n normŁ Ἠi ´n diverse patologii 

ale CO, stabilite ´n studiu. 

Comparativ cu lotul de control (L0), ´n lotul de studiu (L1) s-a determinat o variaἪie largŁ 

morfologicŁ a anormalitŁἪilor CO Ἠi ale PCA, dependente de particularitŁἪile anatomice, 

structurale stromal-vasculare, macrofuncἪionale, redate prin aspecte de torsiune/distorsiune, 

aplatizŁri ´n circulaἪie, care au fost grupate ´n grupe Ἠi subgrupe dupŁ clasificare. Astfel, ´n 

funcἪie de particularitŁἪile macrometrice Ἠi morfofuncἪionale, anormalitŁἪile CO au fost divizate 

´n subgrupe pe patologii descrise detaliat ́ n subcapitolul 3.3. AnormalitŁἪile atestate ´n PCA 

placentarŁ frecvent au fost repercusiuni ale anormalitŁἪilor CO, ´n mare parte fiind dependente de 

inserἪia Ἠi vascularizarea acestuia (figura A4.5).  

AἨadar, ca rezultat al studiului realizat, s-a constatat cŁ majoritatea anormalitŁἪilor CO Ἠi 

ale PCA, cu excepἪia fluxului sangvin, sunt apreciate Ἠi determinate cu certitudine dupŁ naἨtere, 

c©nd acestea pot fi examinate nemijlocit prin evidenἪierea at©t a particularitŁἪilor morfometrice, 

c©t Ἠi a celor morfologice, iar calitŁἪile structurale Ἠi impactul acestor anormalitŁἪi pot fi cercetate 

prin microscopie.   

 

4.3. Caracteristica microscopicŁ morfofuncἪionalŁ a componentelor epitelial-stromal-

vasculare ale cordonului ombilical Ἠi ale plŁcii corioamnionale placentare 

Ċn cadrul studiului prezent au fost determinate Ἠi evaluate particularitŁἪile microanatomice 

Ἠi morfometrice ale componentelor structurale epitelial-stromal-vasculare ale CO Ἠi PCA ´n 

normŁ Ἠi ´n caz de anormalitŁἪi ombilicale, diagnosticate ecografic Ἠi confirmate morfologic.  

Deci, ´n funcἪie de componentele principale, epiteliu amniocitar, stroma gelatinei Wharton 

restructurizatŁ spongios Ἠi compactŁ perivascular, componenta vascularŁ reprezentatŁ de o venŁ 

Ἠi douŁ artere (figura A4.6), direcἪionate frecvent elicoidal ´n jurul venei de la dreapta spre 

st©nga, care se reflectŁ macroscopic ́ n aspectul CO rŁsucit. 

Profilul morfologic al CO a fost examinat ́ n ambele loturi ´n trei segmente: placentar, 

mediu (intermediar, central) Ἠi fetal, care au deviat ´n divers raport at©t dupŁ lungime, c©t Ἠi dupŁ 

structura CO. Ċn funcἪie de lungime a CO examinat, ´n ambele loturi segmentul placentar a 

constituit 10-15%, cel intermediar ï 60-75%, iar cel fetal ï 15-25%. MenἪionŁm cŁ, ´n practica 

cotidianŁ, deseori este examinat segmentul placentar localizat la distanἪa de 8-10 cm de la 

inserἪie Ἠi cel fetal localizat la 5-9 cm de la fosa ombilicalŁ. Segmentul intermediar este studiat 

ocazional sau ́ n caz de prezenἪŁ a unor anomalii depistate sau suspectate ´n cadrul organoscopiei 

Ἠi ´n cazurile complicate (de ex., deces perinatal). AἨadar, ´n cercetarea prezentŁ examenul 
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histologic prin microscopie a fost axat pe determinarea particularitŁἪilor celor trei componente 

epitelial-stromal-vasculare, care au fost stabilite primar sau dezvoltate secundar sub acἪiunea mai 

multor factori (lichidul amniotic, fluxul sangvin intravascular, perioada Ἠi durata travaliului). 

Analiz©nd formele CO ´n secἪiune, s-a constatat cŁ ´n toate trei segmente mai frecvent au 

fost ´nregistrate formele rotunde Ἠi ovale, care au predominat ´n lotul de control (L0). Ċn lotul de 

studiu (L1) au prevalat formele modificate: curbatŁ, spiralatŁ, festonatŁ, triunghiularŁ, gantelatŁ, 

torsionatŁ, aplatizatŁ Ἠi disociatŁ, care practic lipseau ´n lotul-martor, datele fiind statistic 

semnificative ï p<0,05 (tabelul 20).  

 

Tabelul 20. Repartizarea segmentelor ombilicale ́ n funcἪie de forma CO ´n secἪiune 

Criterii  morfologice 

(forma CO ´n secἪiune) 

Loturile de studiu: L 0 (n=95) versus L 1 (n=95); abs. (%) 

Seg. fetal Seg. central Seg. placentar 

L0  L1 L0  L1  L0  L1  

Á rotundŁ 71 (74,74%) 50 (52,63%) 66 (69,47%) 32 (33,68%) 72 (75,79%) 72 (75,79%) 

Á ovalŁ 20 (21,05%) 32 (33,68%) 10 (10,53%) 31 (32,63%) 2 (2,11%) 14 (14,74%) 

Á curbatŁ 1 (1,05%) 4 (4,21%) 16 (16,84%) 7 (7,37%) 0 2 (2,11%) 

Á spiralatŁ 0 1 (1,05%) 1 (1,05%) 7 (7,37%) 0 1 (1,05%) 

Á festonatŁ 3 (3,16%) 1 (1,05%) 0 3 (3,16%) 11 (11,58%) 23 (24,21%) 

Á triunghiularŁ 0 4 (4,21%) 2 (2,11%) 5 (5,26%) 2 (2,11%) 7 (7,37%) 

Á forme rare: gantelatŁ 

torsionatŁ, aplatizatŁ, 

disociatŁ 

 

0 

 

3 (3,16%) 

 

0 

 

10 (10,53%) 

 

8 (8,42%) 

 

18 (18,94%) 

Indicatorii statistici  

chi-pŁtrat (ɢ2) 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 

 

Analiz©nd epiteliul amniocitar (EA), s-a determinat cŁ ´n lotul de control (L0) acesta a fost 

pluristratificat ´n toate cele trei segmente, repartizat ´n 2-3 straturi celulare bine conturate, pe 

c©nd ´n lotul de studiu (L1) prezenἪa epiteliului a fost ´nregistratŁ cu o deficienἪŁ comparativŁ, 

fiind ´ndeosebi unistratificat, aplatizat sau absent, cu detaἨare de diferit grad ´n toate trei 

segmente ale CO, astfel exist©nd o diferenἪŁ statistic semnificativŁ ´ntre loturi (p<0,0001). 

TotuἨi, ´n funcἪie de segment, ´n L1 s-a atestat prezenἪa epiteliului pluristratificat scuamocelular 

cu predilecἪie ´n segmentul fetal, comparativ cu L0 (figura 43 A), datele fiind statistic 

semnificative (p<0,0001, V Cramer 0,37). O particularitate diagnosticatŁ ´n 2 (2,10%) cazuri a 

fost atestarea aspectelor de metaplazie scuamocelularŁ a epiteliului amnional ´n L1 (figura 43 B).  
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Figura 43. Aspecte microscopice ale epiteliului amnional din cordonul ombilical: A ï 

hiperplazia focalŁ a epiteliului amniotic Ἠi gelatina Wharton din zona spongioasŁ fibrilarŁ laxŁ x 

250; B ï metaplazie scoamocelularŁ a epiteliului amnional cu edem al gelatinei Wharton ´n 

aspect lacunar chistic x 200. Coloraѿie H&E    

 

Stroma CO, numitŁ gelatinŁ Wharton, a fost prezentatŁ de componenta celularŁ cu aspect 

diferenἪiat sau slab diferenἪiat, spaἪii stromale Ἠi substanἪa fundamentalŁ gelatinoasŁ. Ċn funcἪie 

de densitatea componentei stromo-celulare Ἠi ´n coraport cu componenta vascularŁ, ´n secἪiunile 

transversale ale CO se deosebesc patru zone funcἪionale: zona perifericŁ sau subepitelialŁ (ZSE); 

zona intermediarŁ (ZIM) , divizatŁ ´n subepitelialŁ Ἠi perivascularŁ; zona perivascularŁ (ZPV) Ἠi 

zona intervascularŁ (ZIV) (figura A4.10). Zona spongioasŁ (subepitelialŁ), cu o componentŁ 

celularŁ normoformŁ, dupŁ fenotip fiind fibrocitarŁ, de intensitate micŁ pe circumferinἪŁ, care la 

exterior a fost bine circumscrisŁ de epiteliul amniocitar, iar spre centru ï uniform sau haotic ï 

mult mai diminuatŁ Ἠi variabilŁ dupŁ mŁrime, cu un aspect mai gelatinos Ἠi uἨor spongios, trece 

´n zona perivascularŁ. ZIM este mai bogatŁ ´n substanἪŁ fundamentalŁ gelatinoasŁ, fiind 

apreciatŁ  ca zona Wharton. Zona compactŁ perivascularŁ (ZPV), comparativ cu cea spongioasŁ, 

a fost prezentatŁ de o hipercelularitate fibroblasticŁ-fibrocitarŁ Ἠi fibrilarŁ conjunctivŁ mai densŁ, 

comparativ cu zonele precedente. Zona intervascularŁ (ZIV) frecvent a fost apreciatŁ centripet 

´ntre vase, mim©nd o axŁ virtualŁ a CO Ἠi av©nd o structurŁ corespunzŁtoare zonei intermediare. 

ComponenἪa respectivŁ celular-stromalŁ Ἠi zonalŁ a gelatinei Wharton a fost marcatŁ ca structurŁ 

normoformŁ ´n L0, care la r©ndul sŁu a determinat densitatea, elasticitatea, mobilitatea Ἠi 

aspectele hidrofile ale CO. Ċn lotul cu diferite anormalitŁἪi ale CO (L1), normocelularitatea 

frecvent a fost redusŁ sau variatŁ Ἠi a determinat diverse aspecte de elasticitate, densitate Ἠi 

intumescenἪŁ a CO. Structura atestatŁ ´n aceastŁ proporἪie a fost pŁstratŁ ´n toate cele trei 

segmente ale CO, cu date statistic semnificative (p=0,0002, p=0,001, p<0,0001, V Cramer 0,35).  

Grosimea Ἠi densitatea celularŁ a zonelor funcἪionale ale gelatinei Wharton a variat at©t 

´ntre loturi, c©t Ἠi ´n loturi ´n coraport cu morfologia vascularŁ, prezenἪa chisturilor amniotice, 

A B 
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hidropizia sau hidropsul lacunar-chistic Ἠi alte anormalitŁἪi, reminiscente ale sacului vitelin etc. 

Analiza statisticŁ comparativŁ ´ntre loturi a demonstrat cŁ ´n L0, la nivelul ZPV compacte, stroma 

celularŁ frecvent a fost moderatŁ sau uneori chiar excesiv densŁ, iar ´n lotul de studiu (L1) a fost 

mult mai laxŁ (p=0,01; p<0,0001; p=0,01; V Cramer 0,47). AceastŁ proporἪie s-a ´nregistrat ´n 

toate trei segmente ombilicale, dar a predominat ´n cel central (intermediar).  

Aspectul edematos sau hidropsul ombilical parἪial sau focal, mai rar generalizat, al 

gelatinei Wharton a fost observat mai frecvent ´n patologia ombilicalŁ ´n zona ZIM. Ċn funcἪie de 

segmente, hidropsul ombilical parѿial a prevalat ´n segmentul fetal Ἠi cel intermediar cu o 

intensitate moderatŁ (++) sau pronunἪatŁ (+++), uneori chiar excesivŁ (++++) ´n lotul de studiu 

(L1), comparativ cu L0, unde edemul a fost nepronunἪat (+) sau lipsea, cu diferenἪe statistice ´ntre 

loturi (p<0,05) (figura A4.11). Edemul generalizat moderat al gelatinei Wharton de asemenea a 

predominat ´n segmentul fetal ´n L1 Ἠi lipsea ́ n L0, cu diferenἪe statistice (p<0,0001). Ċn 

segmentul central a fost ´nregistratŁ o corelaἪie pozitivŁ ´ntre edemul generalizat moderat ´n L0 Ἠi 

negativŁ ´n L1 (p=0,005), iar ´n segmentul placentar, ´n majoritatea cazurilor, ´n ambele loturi nu 

a fost diagnosticat hidropsul ombilical (p>0,05). 

RemarcŁm faptul cŁ componenta celularŁ intrinsecŁ a stromei gelatinei Wharton s-a 

manifestat ca hiper- sau hipocelularŁ, comparativ cu structura microanatomicŁ atestatŁ ca 

normocelularŁ. Prin urmare, conform rezultatelor obἪinute, un aspect hipercelular al stromei, cu 

dereglarea arhitectonicii zonale ´n funcἪie de segmentele CO, nu s-a atestat ´n ambele loturi 

(p>0,05). TotuἨi, comparativ cu L0, aspectul de hipocelularitate, cu predilecἪie difuzŁ, a fost 

atestat ´n L1, fiind de o densitate moderatŁ Ἠi excesivŁ ´n seg. fetal (p=0,001), seg. intermediar 

(p<0,0001) Ἠi ´n seg. placentar (p=0,002). 

O altŁ constatare fŁcutŁ ´n cadrul studiului a fost prezenἪa componentei celulare extrinsece 

(mononucleare, PMN, eritrocite) la nivelul gelatinei Wharton ´n L1 Ἠi lipsa acesteia ´n L0. 

Componenta mononuclearŁ a fost prezentŁ cu o incidenἪŁ de 3,16% doar ´n seg. intermediar ́ n 

lotul de studiu, fŁrŁ semnificaἪie statisticŁ ´ntre loturi (p=0,08). Componenta celularŁ extrinsecŁ 

precum PMN (polimorfonucleare) ´n L0, ´n toate cele trei segmente, nu s-a atestat, iar ń L1 a fost 

prezentŁ numai ´n c©teva cazuri, fiind nesemnificativŁ statistic ´ntre segmente (p>0,05). Ċn ce 

priveἨte componenta eritrocitarŁ, aceasta la fel s-a atestat doar ´n L1, predominant ´n zonele 

perivasculare. Deci, periarterial, componenta eritrocitarŁ a avut aspect dispersat sau microfocal, 

care a fost depistatŁ ´n toate trei segmente, mai ales ´n caz de displazii (p=0,001). De asemenea, 

acesta a fost prezentŁ Ἠi perifocal venei ombilicale cu aceeaἨi intensitate ´n cele trei segmente, ´n 

prezenἪa Ἠi fŁrŁ prezenἪa varicozitŁἪilor, datele fiind statistic semnificative ´ntre ele doar ´n seg. 

placentar (p=0,02). De regulŁ, eritropedeza la nivelul gelatinei Wharton s-a atestat mai frecvent 
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´n prezenἪa hemoragiilor perivasculare, cauzate de leziunile traumatice (compresie, tasare, 

extensie) ale CO. O altŁ particularitate a eritropedezei, ca fenomen al hemoragiei ´n gelatina 

Wharton, diagnosticatŁ ´n L1 cu o incidenἪŁ rarisimŁ, a fost hematomul ca urmare a leziunilor 

vasculare (p>0,05).  

Componenta vascularŁ ombilicalŁ ´n lotul de control (L0) a fost diagnosticatŁ ca un 

dispozitiv trivascular, cu douŁ artere Ἠi o venŁ, ´n toate 95 (100%) de cazuri, frecvent (71; 

74,55%) repartizate ´n aspect topografic triunghiular ´n trei segmente circumscrise de zona 

compactŁ a gelatinei Wharton (ZPV Ἠi ZIM), Ἠi mai rar ´n ZIV. Ċn lotul de studiu (L1), aceastŁ 

formŁ a fost ´nregistratŁ ´n doar 1/3 (29; 30,45%) din cazuri ´n toate cele trei segmente ale CO 

(p<0,0001). MenἪionŁm cŁ ´n L1 au fost diagnosticate multe cazuri cu structurŁ multivascularŁ: 3 

(3,16%) cazuri ´n seg. fetal, 17 (17,89%) ´n seg. central Ἠi, cel mai frecvent, 40 (42,11%) cazuri 

´n seg. placentar, ´n limita de 3-8 cm [OR=1,7273; CI 95% 1,4551-2,0504; p<0,0001]. Cauza 

principalŁ a apariἪiei acestor vase suplimentare a fost dublarea arterei sau a venei ombilicale 

(p<0,05).  

Ċn secἪiunile seriale transversale, traiectul vaselor a avut o orientare mai mult sau mai puἪin 

rŁsucitŁ spre st©nga ´n jurul axei sale, corespunzŁtor aspectului CO spiralat. Ċn L0, repartizarea 

vascularŁ centripetŁ a fost ´nregistratŁ ´n İ din cazuri ´n toate cele trei segmente ale CO, iar ´n L1 

repartizarea vascularŁ centripetŁ a fost depistatŁ ´n doar ı cazuri, restul 57 (59,85%) av©nd o 

repartizare vascularŁ haoticŁ mai pronunἪatŁ ´n segmentul placentar cuprins ´ntre 7,0 Ἠi 9,0 cm 

de la locul inserἪiei, cu semnificaἪie statisticŁ (p<0,0001). Cu c©t mai aproape de locul de 

inserἪie, cu at©t reἪeaua vascularŁ a avut un traiect vascular rectiliniu sau uἨor elicoidal. Ċn L1, 

topografic traiectul vascular rectiliniu s-a ´nregistrat mai des ï 19,95% (19) vs 4,2% (4) cazuri ´n 

L0, cu diferenἪe statistice (p<0,05). 

Analiz©nd dereglŁrile de traiect ale reἪelei vasculare, s-a ´nregistrat repartizarea perifericŁ 

inelarŁ Ἠi ondulatŁ ´n plan transversal a unei artere Ἠi a venei ombilicale, cu accentuarea ZPV 

compacte Ἠi predominarea ZIV, comparativ cu diminuarea zonei intermediare Ἠi a celei 

subepiteliale, aspect focal dispers ´n prezenἪa unei artere mai scurte, care mimeazŁ prezenἪa mai 

multor vase (figura A4.7). PrezenἪa anormalitŁἪilor de traiect s-a atestat ´n diverse variaἪii, at©t 

privind reἪeaua venos-arterialŁ integral, c©t Ἠi fiecare vas aparte vs celelalte vase. Dintre formele 

rarisime, s-a ´nregistrat repartizarea vascularŁ unipolarŁ sau bipolarŁ a reἪelei, fiind dependentŁ 

de deplasarea ZIV comparativ cu alte zone, ceea ce aratŁ cŁ axa virtualŁ (ZIV) a CO poate fi ´n 

coraport diferit (p=0,02). 

Ċn lotul de studiu au fost depistate 2 cazuri (2,1%) particulare, cazuistice. Ċntr-un caz ï 

inserἪie furcatŁ cu diferite tipuri de vascularizare, manifestatŁ ´n douŁ cordoane vascular-
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gelatinoase cu formŁ ovalŁ, prezentatŁ de trei vene hipertensiv ectaziate, cu prezenἪa unor trombi 

parietali ´n una dintre vene; ´n al II-lea caz, CO a fost triunghiular, prezentat de trei artere Ἠi o 

venŁ (figura 44 A). Ċn alt caz clinic (1,05%) a fost ´nregistratŁ forma CO uἨor curbatŁ cu 

dispozitiv bivascular (1 arterŁ Ἠi 1 venŁ), agenezia unei artere, hipertrofie moderatŁ a stratului 

muscular al arterei prezente, cu lumen uἨor colabat ´n toate trei segmente (figura 44 B). 

 

 

 

 

 

 

CalcinozŁ sau leziuni inflamatorii ´n componenta stromalŁ a gelatinei Wharton nu au fost 

depistate ´n loturile din studiu.  

Examinarea profilului morfofuncѿional al vaselor ombilicale prin metode uzuale Ἠi 

histochimice a permis evaluarea particularitŁἪilor vasculare, stromal-gelatinoase, ´n special ale 

Ἢesutului conjunctiv, elastinei Ἠi mucinei ´n componenἪa structuralŁ a CO. S-a determinat cŁ, ´n 

normŁ, vasele CO sunt lipsite de membrana elasticŁ externŁ, adventicea Ἠi componenta vasa 

vasorum, prin ce se deosebesc de sistemul vascular fetal. Ċn structura vaselor ombilicale, tunica 

internŁ, medie Ἠi externŁ diferŁ dupŁ tipul de vase.  

Vena ombilicalŁ (VO) ´n ambele loturi s-a manifestat drept un vas de poziἪie funcἪionalŁ 

centralŁ, cu un traiect rectiliniu ´n cele trei segmente ale CO, predominant ´n L0 ï 77 (80,85%) 

cazuri vs 54 (56,7%) ´n L1 (p<0,05). Histologic, v. ombilicalŁ s-a manifestat ca un vas de tip 

elasto-muscular ´n toate trei segmente, cu un diametru mai mare Ἠi lumen oval sau triunghiular, 

pereἪi mai subἪiri comparativ cu arterele. Structura tunicii interne a fost prezentatŁ de endoteliu 

de tip aplatizat, subendotelial, urmat de lamina elasticŁ fibrilarŁ ondulatŁ, care ́ n comun cu 

elementele musculare discrete reflectŁ o supraffaἪŁ cu aspect uἨor pliat, mai accentuat ´n 

segmentul fetal Ἠi cel placentar. Tunica medie muscularŁ, prezentatŁ ´n douŁ straturi ï intern Ἠi 

extern, ambele fiind laxe, ultimul mai fasciculat, urmat la periferie de o adventice incertŁ cu 

 

Figura 44. AnormalitŁἪi de formŁ Ἠi ale reἪelei vasculare: A ï inserἪie furcatŁ a CO ´n 

douŁ segmente; unul cu patru vase (3 artere Ἠi 1 venŁ) Ἠi altul cu 3 vene ectaziate, una cu 

tromb parietal; B ï CO cu reἪea bivascularŁ (1 arterŁ Ἠi o venŁ) x 6. Coloraѿie H&E 
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predilecἪie ´n segmentul fetal, care distal brusc sau treptat trece ´n zona compactŁ perivascularŁ a 

gelatinei Wharton Ἠi serveἨte ca o tunica externŁ, prin componenta fibrocitar-fibrilarŁ mai 

accentuatŁ, dezordonatŁ Ἠi neuniformŁ (figura 45 A). Testarea componentei elastice a stabilit 

prezenἪa acesteia ´n formŁ de fibre elastice compacte la nivelul tunicii interne Ἠi cu un caracter 

discontinuu ´n tunica medie muscularŁ, cu diminuare spre periferie Ἠi absenἪŁ ´n zona 

perivascularŁ (figura 45 B).  

 

                              

 

 

 

ParticularitŁἪile atestate au fost considerate ca o structurŁ normoformŁ (normŁ 

convenἪionalŁ) a v. ombilicale, care a predominat ´n L0 ´n toate segmentele, comparativ cu L1 

(p<0,0001).  

Arterele ombilicale (AO) au prezentat ´n secἪiuni topografice un traiect rectiliniu marcat Ἠi 

excesiv ´n toate segmentele ombilicale ´n L0, comparativ cu L1, excepἪie fiind un singur caz 

(1,05%) care a avut un aspect uἨor oblic (p<0,0001).  

Examinarea histologicŁ a arterelor ombilicale (figura 46 A, B) a relevat cŁ acestea sunt 

vase de tip predominant muscular, av©nd diametru mult mai mic Ἠi pereἪi mai groἨi, comparativ 

cu v. ombilicalŁ. Lumenul festonat, ´ngust, pliat ´n aspect spasmodic a fost depistat ́ n naἨterile 

cu nou-nŁscuἪi vii, datoritŁ particularitŁἪilor de vasoconstricἪie a musculaturii Ἠi colabate ´n caz 

de nou-nŁscut mort. Spre deosebire de v. ombilicalŁ, tunica internŁ este mai groasŁ (figura 46 A 

1), prezentatŁ de endoteliu cu nuclee mai proeminente, ca Ἠi lamina subepitelialŁ, dar fiind mult 

mai sŁracŁ ´n elemente elastice, av©nd un aspect discontinuu. Tunica medie (figura 46 A2) a fost 

prezentatŁ ´n douŁ straturi: cel intern ï musculaturŁ netedŁ ´n orientare longitudinalŁ sau oblicŁ, 

slab diferenἪiat, mult mai compact, cu prezenἪa fibrilelor fine conjunctive Ἠi a componentei 

elastice discontinue, ce au un strat comun cu lamina subepitelialŁ (figura 46 B1); al 2-lea strat 

Figura 45. Structura morfologicŁ a venei CO ´n normŁ: A ï testarea structurii componentei 

conjunctive a v. ombilicale: 1) tunica internŁ; 2) tunica medie; 3) tunica externŁ; 4) gelatina 

Wharton, x 100. Coloraѿie VG; B ï testarea componentei elastice ́n structura v. ombilicale: 1) 

tunica internŁ (sŁgeatŁ); 2) tunica medie; 3) tunica externŁ x 50. Coloraѿie cu orceinŁ 

4 3 

2 1 
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exterior e orientat circular, fiind mult mai lax. Tunica externŁ a fost prezentatŁ de componenta 

fibrocitar-conjunctivŁ fibrilar-celularŁ mult mai densŁ, ce mimeazŁ o adventice (figura 46 A). Ċn 

segmentul placentar, componenta elasticŁ a fost depistatŁ cu aspect de fibre continue la nivelul 

dintre tunica internŁ Ἠi musculaturŁ, precum Ἠi ´ntre straturile musculare, cu diminuarea sau 

absenἪa ´n stratul exterior, iar ´n segmentul central fiind doar de tip discontinuu la nivelul 

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

 

 

Componenta elasticŁ a fost atestatŁ prin coloraѿia cu orceinŁ doar la nivelul vaselor, care 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 46. Structura morfologicŁ a arterei CO ´n normŁ: A ï testarea structurii componentei 

conjunctive a a. ombilicale: 1) tunica internŁ; 2) tunica medie; 3) tunica externŁ; 4) gelatina 

Wharton x 100. Coloraѿie VG; B ï testarea componentei elastice ´n structura a. ombilicale: 1) 

tunica internŁ; 2) tunica medie; 3) tunica externŁ x 50. Coloraѿie cu orceinŁ 

Figura 47. Testarea componentei fundamentale a gelatinei Wharton: A ï impregnare 

accentuatŁ (+++) ´n stratul intern muscular Ἠi zona compactŁ a gelatinei Wharton, comparativ 

cu musculara externŁ Ἠi zona spongioasŁ atestatŁ ca moderatŁ (++); B ï impregnare accentuatŁ 

(+++) la nivelul tunicii interne Ἠi al zonei spongioase periarteriale, comparativ cu tunica 

muscularŁ externŁ redusŁ p©nŁ la uἨoarŁ (+) x 100. Coloraѿie cu alcian albastru 

A B 
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De asemenea, este de menἪionat cŁ, ´n vasele ombilicale, printre miocite Ἠi fascicule 

musculare au fost prezente fibre reticulare Ἠi mici spaἪii neregulate, comunicante ´ntre ele Ἠi cu o 

componentŁ gelatinoasŁ perivascularŁ. Ċn coloraѿia cu alcian albastru s-a atestat o impregnare 

pozitivŁ de la uἨoarŁ (+) spre accentuatŁ (+++) ´n stratul mucopolizaharidic al componentei 

fundamentale amorfe la nivelul spaἪiilor parietale ale tunicii interne Ἠi medii vasculare Ἠi al celor 

din aria zonei intermediare, a gelatinei Wharton (figura 47 A, B).  

Repartizarea Ἠi traiectul vaselor ´n dispozitiv a variat ́ n funcἪie de lungimea totalŁ a CO, 

densitatea gelatinei Wharton, inclusiv lungimea vaselor (arterelor Ἠi venei) Ἠi segmentelor CO, 

totuἨi pŁstr©nd ´n mare parte aspectul centripet. 

Astfel, conform datelor obἪinute ´n studiul prezent, profilul morfologic structural Ἠi 

funcἪional al stromei Ἠi cel vascular au fost diagnosticate normoforme ´n v. ombilicalŁ ´n L0 ´n 

100% cazuri. Ċn L1 s-au ´nregistrat diverse anormalitŁἪi ´n seg. fetal Ἠi intermediar ´n 24 (25,6%) 

cazuri, ´n seg. placentar ́ n 48 (50,55%) cazuri, cu o semnificaἪie statisticŁ evidentŁ ´ntre loturi 

(p<0,0001). Profil normoform al aa. ombilicale ´n L0 la fel a fost atestat ´n 100% cazuri, iar ´n L1 

a lipsit ´n 14 (14,74%) cazuri ´n seg. fetal Ἠi practic ´n 1/3 de cazuri ï 33 (34,74%) ï ´n seg. 

intermediar Ἠi cel placentar (p<0,0001). 

AnormalitŁἪile anatomice au vizat formele 

de traiect al vaselor ombilicale. V. ombilicalŁ a 

avut traiect oblic Ἠi sinusoidal, predominant ´n 

seg. placentar, ´n L1 ´n 19 (19,95%) cazuri vs L0 

cu un singur caz (1,05%) ´n seg. central 

(p<0,0001). Ċn arterele ombilicale din L1 a 

predominat traiectul oblic moderat (++) ́ n seg. 

fetal ï 10 (10,52%) cazuri, ´n seg. intermediar ï 

24 (25,26%), ´n seg. placentar ï 21 (22,1%) 

cazuri, cu semnificaἪie statisticŁ (p<0,0001), iar 

traiectul sinusoidal s-a constatat cu aceeaἨi frecvenἪŁ ´n toate trei segmente ale CO, dar 

predominant ´n seg. placentar (p<0,0001, V Cramer 0,65), (figura 48). 

Traiectul transversal, adicŁ cu orientare ´ntr-un singur plan circulant, al v. ombilicale a fost 

prezent doar ´n L1 Ἠi a predominat ´n seg. placentar (p<0,0001). Comparativ cu vena ombilicalŁ, 

arterele ombilicale au avut acelaἨi traiect de asemenea ´n L1 ´n 1/3 din cazuri ï 31 (32,5%), 

av©nd un grad moderat sau marcant, iar ´n L0 s-a ́ nregistrat doar ´n 3 (3,16%) cazuri cu un grad 

redus (+), cu semnificaἪie statisticŁ ´ntre loturi (p<0,0001). Traiectul transversal ´n L1 a fost 

atestat ´n artera ombilicalŁ ´n 14 (14,74%) cazuri, apreciat ca traiect de grad redus (+) sau 

Figura 48. Traiect sinusoidal parἪial 

circulant al v. ombilicale ´n jurul 

arterelor  x 6. Coloraѿie H&E 
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moderat (++), comparativ cu L0, ´n care a fost prezent ´ntr-un singur caz (1,05%), av©nd un grad 

redus (p<0,05). ParticularitŁἪile traiectului vascular Ἠi ale celui sinusoidal au predominat ´n seg. 

placentar Ἠi ´n divers raport ´n cel intermediar, uneori fiind privite ca diverticule sau ca buclŁ 

vascularŁ. 

Alte particularitŁἪi ale anormalitŁἪilor vasculare au fost ectaziile, varicozitŁἪile Ἠi 

deformŁrile anevrismale. Vena ombilicalŁ a prezentat ectazie Ἠi varicozŁ segmentarŁ ´n lotul de 

studiu (p<0,0001; p<0,05). Profilul morfologic anevrismal al aa. ombilicale a fost ´nregistrat ´n 

ambele loturi, cu rata mai mare ´n L1 ´n seg. central Ἠi cel placentar (p<0,05), comparativ cu seg. 

fetal (p>0,05). Aspectul mixt, cu deformarea varicoasŁ a v. ombilicale Ἠi ectazii hipertensive ale 

arterelor deseori a fost ´nregistrat segmental Ἠi mai rar generalizat, iar anevrismul Ἠi ectaziile 

hipertensive ale v. ombilicale reflectŁ prezenἪa unui sindrom hipertensiv ´n reἪeaua vascularŁ 

arteriovenoasŁ a CO (figura 49).  

Vena ombilicalŁ suplimentarŁ s-a depistat preponderent ´n seg. placentar structurat 

angiomatos Ἠi un caz de hemangiom cu implicarea inclusiv a arterelor (p<0,0001). Vasul 

suplimentar arterial a fost determinat at©t ´n segmentul placentar, c©t Ἠi cel intermediar. Ċn 

cercetarea noastrŁ s-a atestat Ἠi dublarea ambelor vase prin prezenἪa unei vene Ἠi a unei artere 

suplimentare pe parcursul seg. placentar Ἠi al celui intermediar (figura 50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Aplazia Ἠi hipoplazia unui strat al musculaturii v. ombilicale de asemenea au ´nregistrat o 

diferenἪŁ statisticŁ (p<0,0001), aplazia segmentarŁ a v. ombilicale s-a ´nregistrat ´n toate 

segmentele, ceea ce ´n mare parte a determinat un aspect varicos segmental al venei Ἠi mai rar un 

aspect generalizat, totuἨi av©nd o frecvenἪŁ de 48,45% ´n seg. placentar (p<0,0001). Ċn arterele 

ombilicale, aplazia Ἠi hipoplazia muscularŁ s-au diagnosticat doar ´n L1, aplazia fiind constatatŁ 

´n 1/3 din cazuri ï 33 (34,65%), predominant ́ n segmentul intermediar Ἠi cel placentar 

Figura 49. Sindrom hipertensiv vascular 

ombilical: varicozŁ a v. ombilicale la limita 

rupturii Ἠi ectazii tensionate ale arterelor   

x 6. Coloraѿie H&E 

Figura 50. Sindromul vaselor 

suplimentare: o venŁ Ἠi o arterŁ 

suplimentare x 6. Coloraѿie H&E 
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(p<0,0001), iar hipoplazia ´n 12 (12,63%) cazuri a predominat ́ n seg. placentar (p=0,005). 

AἨadar, ambele anormalitŁἪi mai frecvent s-au ´nregistrat segmental Ἠi zonal, av©nd aspecte 

varicoase sau anevrismale (figura 51). 

Hipotrofia Ἠi hipertrofia musculaturii venei Ἠi a arterelor ombilicale s-au constatat doar ´n 

L1 Ἠi ´n cazuri unice. Profilul hipotrofic al aa. ombilicale s-a atestat ´n toate segmentele CO, 

afect©nd mai frecvent o arterŁ (p<0,05), iar profilul hipertrofic a fost depistat ´n cazuri unice 

concomitent cu hipotrofia uneia dintre artere, p>0,05 (figura 52). 

Comparativ cu vena ombilicalŁ, arterele au prezentat aspecte stenozante segmentare ´n 

toate trei segmente ale CO ́ n 25 (26,25%) cazuri ́ n L1 (p<0,0001). Disociere muscularŁ ´n v. 

ombilicalŁ a fost ´nregistratŁ ´n L0 ´ntr-un singur caz (1,05%), fiind marcatŁ ´n seg. fetal Ἠi cel 

intermediar, iar ´n L1 aceastŁ anomalie a fost ´nregistratŁ ´n 12 (12,63%) cazuri, fiind 

nesemnificativŁ Ἠi predomin©nd ´n seg. fetal (p<0,05). Mai frecvent s-a depistat disocierea 

stratului extern. Ċn ceea ce Ἢine de aa. ombilicale, ´n L0 aceastŁ disociere a fost depistatŁ numai ´n 

seg. fetal ́ ntr-un singur caz (1,05%), iar ´n L1 s-a atestat ́ n 7 (7,37%) cazuri, av©nd un grad redus 

cu predominanἪŁ ´n seg. placentar (p=0,007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ċntr-o mare parte a anormalitŁἪilor vasculare, ´n special cu varicozitŁἪi, anevrisme, s-a 

constatat prezenἪa aplaziilor sau a hipoplaziilor musculaturii, cu reducere sau absenἪa a 

componentei elastice, care a fost determinatŁ prin coloraἪia cu orceinŁ (figura A4.12). Ċn unele 

cazuri de disociere a musculaturii externe s-a atestat prezenἪa modificŁrilor sclerogene laxe Ἠi 

fibroase (figura A4.13). Astfel, prin testarea Ἢesutului elastic s-a stabilit cŁ vasele ombilicale, ale 

PCA Ἠi vilozitŁἪilor trunchiulare sunt de tip elasto-muscular. Ċn prezenἪa diverselor anormalitŁἪi 

Figura 51. Hipoplazia zonalŁ a tunicii 

musculare a v. ombilicale, asociatŁ cu 

hipertrofie Ἠi dezorganizare parἪialŁ, 

microtromboembolie ´n lumen x 150. 

Coloraѿie H&E 

Figura 52. Hipertr ofia unei artere Ἠi 

hipoplazia alteia ´n prezenἪa v. ombilicale 

de tip normoform x 6. Coloraѿie H&E 
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vasculare s-au atestat modificŁri Ἢesutului elastic ca o cauza patogeneticŁ a dereglŁrii 

componentei elasto-muscularŁ cu repercusiuni asupra hemodinamicii a fluxurilor sangvine.   

Evalu©nd componenta endotelialŁ a vaselor ombilicale ´n L1, comparativ cu L0, ´n cazul 

anormalitŁἪilor menἪionate s-a relevat prezenἪa descuamŁrii Ἠi a erodŁrii endoteliului ´n 9 

(9,47%) cazuri ´n v. ombilicalŁ Ἠi ´n 3 (3,16%) ´n aa. ombilicale, care s-au prezentat ´n focar sau 

segmental ´n toate cele trei segmente ale CO, precum Ἠi prezenἪa modificŁrilor reactive, precum 

intumescenἪa endoteliului (p<0,05). TotodatŁ, ´n L1 s-a atestat aplatizare (p<0,05) Ἠi proliferare 

focalŁ sau zonalŁ a tunicii interne endoteliale (p<0,0001) ´n toate segmentele, av©nd un grad 

scŁzut Ἠi/sau moderat. 

Ċn studiul prezent a fost evaluatŁ Ἠi estimatŁ componenta sangvinŁ ´n lumenul vaselor 

ombilicale. Componenta eritrocitarŁ ´n cantitŁἪi moderate sau marcate a fost frecvent atestatŁ ´n 

lotul de cercetare ´n toate trei segmente (p<0,0001), mai des ´n ambele artere (p<0,05). 

ConἪinutul lumenului vascular a fost prezentat de diferite tipuri de celule mixte ´n L1: eritrocitar-

mononuclear (p<0,05), limfo-granulocitar, care preponderent s-a diagnosticat ́ n segmentul 

placentar (p=0,002), concomitent fiind prezent Ἠi ´n lumenul unei sau al ambelor artere la acest 

nivel (p=0,04). Aceste modificŁri congestive influenŞeazŁ la circulaŞia fetalŁ determinatŁ de 

fluxul sanguin ´n CO, precum ĸi la circulaŞia placentarŁ corion-vilozitarŁ.  

O altŁ particularitate atestatŁ ´n vena ombilicalŁ, ´n toate cele trei segmente, a fost prezenἪa 

trombilor mici ´n componenta eritrocitarŁ, precum Ἠi a unor aglutinate ï trombi parietali ´n 

prezenἪa leziunilor endoteliale, fŁrŁ diferenἪe statistice ´ntre segmente (p>0,05) ´n L1. Aglutinate 

polimorfocelulare cu componentŁ de fibrinŁ s-au atestat mai des ´n seg. placentar, comparativ cu 

cel intermediar sau fetal (p<0,05). Aglutinatele mici au fost prezente ́ n arterele ombilicale, 

frecvent ´n zonele de erodare a endoteliului. Astfel, particularitŁἪile depistate ´n vasele ombilicale 

pot servi ca indicatori ai dereglŁrilor reologice ´n prezenἪa microleziunilor traumatice endoteliale 

´n anormalitŁἪile ombilicale sub acἪiunea fluxului sangvin, reflect©nd Ἠi unele leziuni preexistente 

´n parenchimul placentar cu implicarea circulaἪiei fetale corion-vilozitare. PrezenἪa elementelor 

mononucleare Ἠi granulocitare ´n reἪeaua arterialŁ poate fi direct o reacἪie a fŁtului la leziunile 

endoteliale avasculare ´n segmentul intermediar sau placentar, inclusiv urmarea unor procese 

lezionale vilozitare de diversŁ origine. O confirmare a datelor menἪionate anterior poate fi 

prezenἪa leziunilor inflamatorii nespecifice ale v. ombilicale, depistate doar ´n L1 ´n 11 (11,58%) 

cazuri ́ n seg. fetal (p=0,003), 12 (12,64%) ́ n seg. intermediar (p=0,001) Ἠi 6 (6,32%) cazuri ́ n 

seg. placentar (p=0,01), ´n lipsa unor procese inflamatorii (funisitei) la nivelul CO (figura 

A4.14). Ċn coloraѿia cu orceinŁ la nivelul lezionat s-a atestat hiperelastozŁ Ἠi elastofibrozŁ cu 

prezenἪa trombilor parietali ´n organizare (figura A4.15). Ċn aa. ombilicale din ambele loturi de 
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studiu nu s-au depistat leziuni inflamatorii.  

Ċn studiul prezent au fost examinate reminiscenѿele embrionare. ReminiscenἪe ale 

urahusului au fost ´nregistrate discontinuu numai ́ n c©teva cazuri ´n ambele loturi, mai des ´n 

segmentul fetal, uneori prezentate de o colecἪie de celule epiteliale fŁrŁ lumen (p>0,05), fiind 

absente ´n seg. intermediar. ReminiscenἪe ale alantoidei au fost depistate ocazional ´n lotul de 

studiu ́ n 9 (9,47%) cazuri, mai des ´n seg. placentar la limita celui intermediar (p=0,002).    

Ċn cursul cercetŁrii efectuate a fost studiat profilul morfofuncἪional al plŁcii 

corioamnionale, determin©ndu-se particularitŁἪile morfometrice Ἠi morfologice ´n normŁ Ἠi ´n caz 

de anormalitŁἪi ale cordonului ombilical. 

SuprafaἪa corioamnionalŁ a fost netedŁ ´n 81 (85,26%) de cazuri ´n L0, comparativ cu 31 

(32,63%) ´n L1, cu predominarea aspectului micro- sau macrolobulat ´n 64 (67,37%) cazuri 

(ɢ2=54,3727; p<0,0001; V Cramer 0,53; [OR=11,9447; CI 95% 5,8657-24,3237; p<0,0001]). Ċn 

L1 a predominat o grosime a plŁcii corioamnionale < 0,5 cm (ɢ
2=10,3836; p=0,005; V Cramer 

0,23), stratul epitelial amniocitar normoform, care s-a ´nregistrat ´n 90 (94,74%) de cazuri, 

comparativ cu L1, ´n care a predominat aspectul denudat ́ n 21 (22,11%) cazuri (ɢ2=11,7610; 

p=0,008; V Cramer 0,25). Ċn L1, particularitŁἪi proliferative amniocitare focare s-au depistat ´n 

17 (17,9%) cazuri (ɢ2=13,6491; p=0,003; V Cramer 0,27), iar depozite scuamos-celulare au fost 

prezente ´ntr-un singur caz (1,05%), p>0,05.    

ParticularitŁἪile densitŁἪii stratului compact Ἠi celui spongios nu au ´nregistrat diferenἪe 

statistice ´ntre loturi. Astfel, ´n L1 aspectul dens s-a atestat ́ n 64 (67,37%) de cazuri Ἠi cel lax ´n 

31 (32,63%), iar stratul spongios a fost relevat ca dens ´n 71 (74,74%) Ἠi ca lax ´n 24 (25,26%) 

cazuri (p>0,05). 

AἨadar, ca rezultat al studiului histologic realizat, s-a demonstrat o particularitate destul de 

eterogenŁ a CO prin divizare ´n 4 zone (ZSE, ZIM, ZPV Ἠi ZIV) celular-funcἪionale, care permit 

un potenἪial morfofuncἪional marcant de expansiune Ἠi plasticitate ale interacἪiunilor cu vasele 

ombilicale. S-a constatat prezenἪa dezvoltŁrii asincrone a componentelor vaselor ombilicale ce 

determinŁ apariἪia anomaliilor vasculare cu dereglarea fluxului sangvin venos Ἠi arterial cu 

impact asupra plŁcii corioamnionale Ἠi zonei subcorioamnionale placentare. S-a stabilit cŁ 

particularitŁἪile morfologice ale componentelor epitelial-stromal-vasculare ale CO patologic au 

impact asupra sistemului maternofetoplacentar la nivelul spaἪiilor intervilozitare ale zonei 

subcorioamnionale, datele fiind statistic confirmate.   
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4.4. ParticularitŁἪile morfopatologice structural-funcἪionale ´n diferite patologii ale 

cordonului ombilical 

Scopul acestui subcapitol a fost de a prezenta profilul anatomic Ἠi structural-funcἪional al 

CO patologic Ἠi consecinἪele acestuia asupra plŁcii corioamnionale placentare Ἠi a spaἪiilor 

intervilozitare subcorioamnionale pentru determinarea statutului morbid-lezional Ἠi discirculator, 

cu aprecierea impactului asupra perioadei perinatale Ἠi vitalitŁἪii fŁtului Ἠi nou-nŁscutului (Anexa 

4). 

Evaluarea anormalitŁἪilor histologice ale CO Ἠi PCA s-a efectuat ´n coraport cu norma 

convenἪionalŁ relevatŁ ´n lotul de control ï L0 (figura 53).    
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Ċn funcἪie de particularitŁἪile micro-/macroanatomice atestate ´ntr-o gamŁ largŁ de 

anormalitŁἪi ale CO cu diverse repercusiuni asupra structurilor PCA Ἠi a spaἪiului intervilozitar 

(SIV), rezultatele au fost clasate ´n trei grupe principale: 1. AnormalitŁѿi macro-/microanatomice 

de dezvoltare; 2. AnormalitŁѿi morfofuncѿionale dob©ndite ´n sarcinŁ ѽi/sau naѽtere; 3. 

AnormalitŁѿi incidentale.  

Astfel, grupa de anormalitŁἪi macro-/microanatomice de dezvoltare a inclus patologiile 

CO dezvoltate ́ n perioada placentaἪiei, ´n mare majoritate ´ncep©nd cu primele 12 SG, cu 

manifestarea acestora pe parcursul gestaἪiei. Ċn funcἪie de aspectele fenotipice Ἠi structurale, 

aceastŁ grupŁ a fost divizatŁ ´n cinci subgrupe: a) anomalii de inserѿie; b) anomalii de lungime a 

CO; c) anomalii stromal-epiteliale ombilicale; d) anomalii ale reѿelei vasculare ombilicale; e) 

anomalii de formŁ ´n funcѿie de vectorul ѽi indicele de rŁsucire. 

 

Figura 53. Aspecte microanatomice de normŁ ale CO Ἠi PCA: A ï cordon ombilical cu 

reἪea vascularŁ ́n unghi, stroma diferenἪiatŁ compactŁ, artere spasmatice; B ï placa 

corioamnionalŁ cu amnionul compact, vilozitŁἪi ´n ramificaἪii trunchiulare, intermediare Ἠi 

distale, spaἪii interviloase libere x 25. Coloraѿie H&E 
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a) ParticularitŁἪile morfologice structural-funcἪionale ale anomaliilor de inserἪie a 

cordonului ombilical 

Anomaliile cordonului ombilical ´n funcἪie de inserἪie ´n discul placentar, dupŁ cum s-a 

menἪionat anterior, se dezvoltŁ ´n perioada implantŁrii Ἠi a placentaἪiei, ca rezultat al dereglŁrilor 

de orientare Ἠi de implantare primarŁ a blastocistului. DupŁ locul de inserἪie, au fost atestate 

urmŁtoarele tipuri: perifericŁ marginalŁ (la 1,5-2 cm de la margine) Ἠi velamentoasŁ, iar dupŁ 

modul de inserἪie ï trunchiularŁ, furcatŁ placentarŁ Ἠi furcatŁ mixtŁ (membranal-placentarŁ). 

MenἪionŁm cŁ, ´n studiul realizat, inserἪia velamentoasŁ s-a ´nregistrat de la 2,3 p©nŁ la 15 

cm de la marginea discului placentar, vasele mai frecvent au avut un aspect divizat pe parcursul 

membranelor incluse ´ntre amnios Ἠi corionul neted, componenta gelatinoasŁ fiind redusŁ la 

minim. Aceste anomalii, ´ndeosebi cea membranalŁ Ἠi cea furcatŁ, prezintŁ un mare pericol 

pentru fŁt din cauza posibilei rupturi a vaselor ombilicale, a trombozei pe parcursul reἪelei 

vasculare sau a ectaziilor, anevrismelor vasculare, cu repercusiuni discirculatorii severe la 

nivelul PCA.  

Å Macroscopic. Ċn inserἪia velamentoasŁ, vasele la nivelul membranelor au avut un traiect 

divers, ´n formŁ de reἪea comunŁ magistralŁ ´mpleticitŁ sau ´n vase disociate Ἠi ramificate, cu 

diametru diferit, care pŁtrund direct sau ramificat ´n discul placentar, uneori unele ramuri 

vasculare av©nd aspect furcat.  

 

Ċntr-un caz particular a fost prezent un dispozitiv bivascular (1 venŁ Ἠi 1 arterŁ), vase 

ectaziate, turgescente, congestive, cu grosime variabilŁ a ramurilor magistrale, vena cu inserἪie 

furcatŁ placentarŁ marginal-perifericŁ (figura 54 A). La distanἪa de 16 cm ´n vasul arterial mai 

Figura 54. Aspecte macroscopice ´n anormalitŁἪile de inserἪie a CO ´n discul placentar: 

A ï inserἪie velamentoasŁ a CO segmentar prezentat de o arterŁ Ἠi o venŁ la nivelul 

membranei, inserat de tip furcat la marginea discului, Ἠi anastomozŁ (sŁgeatŁ) 

arteriovenoasŁ asociatŁ cu hipoplazia discului placentar; B ï inserἪie marginalŁ a CO 

hiperrŁsucit /torsionat, cu varice a venei ombilicale (sŁgeata) ´n zona de inserἪie, infarcte ´n 

PCA 

 r  
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´ngust se atestŁ o anastomozŁ arteriovenoasŁ, dupŁ care urmeazŁ un cordon comun cu divizare ´n 

douŁ artere cu diametru divers ́ n zona intermediarŁ cu componenta trivascularŁ (1 venŁ Ἠi 2 

artere), placa corioamnionalŁ congestivŁ, disc placentar hipoplaziat. Ċn caz de leziuni, a fost 

´nregistratŁ hemoragie intraamnionalŁ Ἠi anemie a parenchimului placentar.  

InserἪia marginalŁ este cu mult mai protejatŁ de leziunile vasculare, dar mai frecvent 

prezintŁ anevrisme ale vaselor ´n joncἪiunea corioamnional-ombilicalŁ, inclusiv ´n situl PCA 

(figura A4.1). Ċn cazurile respective, discul placentar este mai voluminos, corespunzŁtor 

termenului de gestaἪie. Drept exemplu prezentŁm un caz cu inserἪie marginalŁ, cu CO lung 

tortuos, hiperrŁsucit, cu anevrisme ale vaselor la joncἪiune, cu dereglŁri marcante ale sitului 

vascular placentar prin aspect ectaziat Ἠi congestiv, infarcte ´n placa corioamnionalŁ (figura 54 

B).  

Un alt caz din studiu a fost caracterizat prin divizarea CO ´n aspect furcat pe o lungime de 

4 cm ´n trei ramuri ombilicale, inserate la o distanἪŁ diferitŁ ´n zona centralŁ a discului placentar 

cu gelatina Wharton redusŁ. O ramurŁ a CO a avut douŁ vase, dintre care unul de tip venos cu 

trombozŁ segmentarŁ Ἠi leziuni a vaselor mici la nivelul PCA, complicate cu un hematom acut pe 

fundalul preexistenἪei infarctelor subcorioamnionale Ἠi a efectului acἪiunii meconiului (nuanἪa 

verzui-gŁlbuie), (figura 55). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 55. Aspectul de inserἪie furcatŁ a 

CO ´n zona centralŁ a discului placentar: 

a ï CO furcat ´n trei ramuri (sŁgeatŁ) de 

grosime micŁ variatŁ; b ï trombozŁ a 

vasului; c ï leziuni ale ramurilor vasculare 

de calibru mic cu hematom ´n PCA; d ï 

infarcte preexistente 

 

Å Microscopic. Structura microscopicŁ a variat ´n funcἪie de particularitŁἪile componentelor 

vascular-stromale, densitatea gelatinei Wharton, modelul tortuos/de rŁsucire, care frecvent a avut 

impact asupra reἪelei circulatorii a plŁcii corioamnionale Ἠi asupra circulaἪiei corion-vilozitare, ce 

a provocat malperfuzie placento-fetalŁ. Cel mai frecvent au fost atestate microtromboze cu 

ocluzie completŁ sau acute, cu necroze stromale centroperiferice ale vilozitŁἪilor (figura 56 A).  

Una dintre particularitŁἪile ´nt©lnite au fost trombii ´n calcifiere, vilozitŁἪile intermediare 

hipovascularizate, avascularizate sclerogenizate, hipoplazia sau atrofia vilozitŁἪilor terminale. Nu 
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mai puἪin frecvent au fost ´nregistrate viscozitŁἪi Ἠi anevrisme la nivelul plŁcii corioamnionale Ἠi 

al vilozitŁἪilor trunchiulare. O altŁ particularitate diagnosticatŁ au constituit-o trombozele 

neocluzive la nivelul vilozitŁἪilor intermediare, trunchuilare Ἠi al plŁcii corioamnionale sau al 

vaselor ombilicale, cu implicaἪie majorŁ ´n malperfuzia placento-fetalŁ. Scopul examenului 

histologic este aprecierea localizŁrii trombilor neocluzivi parietali ´n reἪeaua venoasŁ sau 

arterialŁ, care pot induce dezvoltarea sindromului tromboembolic placentar, cu impact asupra 

fŁtului prin tromboembolism fetal sau modificŁri ischemice de ordinea infarctului, cu atelectazie 

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

corionului, observate ´n inserἪia velamentoasŁ (figura 56 B). 

 

 

 

 

 

 

 

b) ParticularitŁἪile morfologice structural-funcἪionale ale anomaliilor de lungime a 

cordonului ombilical 

Este cunoscut cŁ cordonul ombilical lung sau scurt reprezintŁ o cauzŁ a diferitor situaἪii 

incidentale cu impact major asupra fŁtului Ἠi nou-nŁscutului. CO lung (Ó 70 cm) foarte des a fost 

asociat cu circularŁ, noduri veridice, noduri false (vasculare), procidenἪŁ, aplatizare compresivŁ 

(figura 57 A), datele fiind statistic semnificative (ɢ2=37,9172, V Cramer 0,45; p<0,0001). CO 

foarte scurt (Ò 40 cm) a avut un efect advers asupra fŁtului, cauz©nd dereglŁri ale fluxului 

sangvin la nivel ombilical (p<0,05). Ċntr-un caz a fost ´nregistrat CO cu lungimea de 25,3 cm, cu 

anormalitate de ́ mpletiturŁ vascularŁ cu viscozitŁἪi, av©nd un aspect de ghirlandŁ (figura 57 B). 

Å Macroscopic. CO frecvent a fost rŁsucit de la moderat la excesiv, cu prezenἪa nodurilor 

vasculare Ἠi/sau veridice, cu aspect varicos segmental sau difuz al vaselor, cu varietate de culoare 

´n funcἪie de gradul dereglŁrilor fluxului sangvin (p<0,05). InserἪia CO deseori a fost excentricŁ 

Figura 56. Aspecte ale dereglŁrilor circulatorii acute focale ´n parenchimul placentar: A ï 

trombozŁ acutŁ a vaselor vilozitŁἪilor intermediare (sŁgeatŁ) cu necrozŁ ischemicŁ a vilozitŁἪilor 

distal-terminale cu vase goale (a), cu depozitarea fibrinei interviloase (b) la periferia arborelui 

vilozitar; B ï stazŁ congestivŁ tromboticŁ cu hemoragie ´n stroma vilozitarŁ (a), vilozitate de tip 

intermediar cu extazie varicoasŁ a vaselor (b) x 50. Coloraѿie H&E 
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marginalŁ sau velamentoasŁ, cu repercusiuni asupra reἪelei vasculare a PCA cu traiect vascular 

magistral dereglat, ectazii congestive Ἠi viscozitŁἪi ale vaselor magistrale, microinfarcte, chisturi 

seroase (figura 57, figura A4.2).  

 

 

Å Microscopic. Au fost ´nregistrate descuamŁri detaἨate ale epiteliului amnional; edeme 

segmentare ale gelatinei Wharton; vase suplimentare, viscozitŁἪi Ἠi/sau anevrisme vasculare, 

aspect congestiv de stazŁ; trombozŁ parietalŁ, inclusiv ´n vasele magistrale ale PCA; hemoragii 

perivasculare; ectazii varicoase ́n segmentele venoase ale vilozitŁἪilor coriale magistrale Ἠi 

intermediare, cariorexie a componentei celulare vascular-stromale corion-vilozitare, depozite 

fibrinoase Ἠi pseudoinfarcte (figura 58).  

 

    

 

 

 

Figura 57. Aspecte macroscopice ale CO lung sau scurt: A ï CO lung (83,5 cm) cu nuanἪŁ 

cianoticŁ, aspect varicos al unui vas, pseudonod mic (sŁgeatŁ); B ï CO scurt (25,3 cm) cu 

noduri vasculare sub formŁ de ghirlandŁ pe toatŁ lungimea 

Figura 58. Aspecte de microscopie a CO Ἠi a zonei subcorioamnionale: A ï displazie a 

musculaturii venei ombilicale ´n traiect ondulat, cu deformare varicoasŁ ´n nodul vascular x 50; 

B ï varicozitŁἪi ale segmentelor venoase ale unei vilozitŁἪi trunchiulare (a) cu erupere ´n 

spaἪiul intervilozitar (b) Ἠi atelectazie a parenchimului placentar Ἠi corionului adiacent (c)  

x 100. Coloraѿie H&E 
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c) ParticularitŁἪile morfologice structural-funcἪionale ale anomaliilor stromal-

epiteliale ale cordonului ombilical . 

Conform rezultatelor obἪinute, aceste anomalii au fost caracterizate prin dereglŁri ale 

componentei stromal-epiteliale, determinate ´n mare mŁsurŁ de gelatina Wharton, Ἠi au inclus 

CO gros sau subѿire, hernii chistice epitelial-amnionale ´n aria gelatinei Wharton, bride 

amniotice ombilical-placentare, pseudonod degenerescent-hidropic lacunar chistic Ἠi hidrops 

segmental ombilical (figura A4.3). 

Cordonul ombilical gros, ´n secἪiune transversalŁ a avut un diametru Ó 2,0 cm, ajung©nd 

maxim p©nŁ la 4 cm ´n segmentul fetal, comparativ cu seg. intermediar Ἠi placentar. MenἪionŁm 

cŁ CO gros mai frecvent se atestŁ segmental (figura 59 A), astfel a facilitat calcularea 

diametrului mediu (2,62Ñ0,06 cm). Conform datelor de literaturŁ Ἠi celor obἪinute ´n studiul 

nostru, cordonul ombilical gros a fost ´nregistrat mai rar comparativ cu cel subἪire.  

Cordonul ombilical subἪire, cunoscut ca sindrom al cordonului subѿire, a fost hipoplaziat, 

cu diametrul variind ´ntre 0,4 Ἠi 0,8 cm, cu media de 0,55Ñ0,01 cm Ἠi particularitŁἪi anatomice 

variabile (figura 59 B).  

Å Macroscopic. Aspectul CO gros s-a caracterizat prin creἨterea circumferinἪei, a suprafeἪei 

totale, diametrului Ἠi masei sale, cauzatŁ de edemul gelatinei Wharton (ʨ<0,0001). Indicele de 

rŁsucire a variat de la torsionat (cu spirale dense) p©nŁ la hiporŁsucit generalizat sau segmental, 

fiind ´nregistrate Ἠi zone mixte. CO avea nuanἪŁ pal-gŁlbuie, era turgescent, ´n secἪiune cu 

gelatinŁ densŁ elasticŁ sau edematoasŁ, cu pseudomixomatosŁ ´n caz de torsiuni. ReἪeaua 

vascularŁ prezenta ectazii segmentale Ἠi zone de compresii (figura 59 A).  
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

CO subѿire s-a caracterizat prin deficienἪa gelatinei Wharton, cu reducere ´n volum, fiind 

mult mai subἪire, stroma fiind cu mult mai densŁ, cu mici riduri longitudinale, av©nd o culoare 

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

spiralat (sŁgeatŁ), moderat turgescent pseudomixomatos, mici ectazii segmentare vasculare; 

B ï CO subἪire prezentat printr-un ax gelatinos dens, cu vase mici ´n traiect spiralat  
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mult mai matŁ. Se atestŁ aspect de spiralŁ a unui sau a douŁ vase, care frecvent apar segmental 

sau generalizat ca dezgolite Ἠi reprezintŁ un risc de traumatizare sau de hemoragie (figura 59 B).  

Å Microscopic. ParticularitŁἪile microscopice ale unui CO gros, comparativ cu cel normal, 

s-au manifestat prin ectazii vasculare crescute, tulburŁri distrofic-degenerative ale structurii 

vasculare. Segmental sau pe toata lungimea a fost atestatŁ hipoplazia venei ombilicale (figura 60 

A). Ċn toate cazurile studiate a fost prezent edemul gelatinei Wharton (p<0,0001), expansiunea 

legŁturilor lacunare, compresiunea vaselor sangvine. Ċn travaliu, frecvent se manifesta clinic prin 

bradi- sau tahicardie fetalŁ, CTG suspectŁ, hipoxie fetalŁ Ἠi o perioadŁ de adaptare patologicŁ a 

nou-nŁscutului.    

Ċn caz de CO subѿire, s-a constatat o scŁdere a cantitŁἪii de lichid ´n gelatina Wharton, 

compactarea acestuia Ἠi micἨorarea diametrului CO, scŁderea numŁrului de celule musculare 

netede Ἠi lezarea structurii vaselor de s©nge (p<0,05), (figura 60 B). Toate acestea de asemenea 

au dus la compresiunea vaselor ombilicale, scŁderea fluxului venos Ἠi circulaἪie dereglatŁ, ceea 

ce a cauzat hipoxia fŁtului cu manifestŁri clinice ´n timpul naἨterii Ἠi ´n perioada neonatalŁ 

imediatŁ.    

 

 

 

 

 

UrmŁtoarele patologii ale CO din aceastŁ subgrupŁ au fost herniile chistice epitelial-

amnionale Ἠi bridele amniotice ombilical-placentare. Aceste elemente epitelial-amnionale au 

fost caracterizate prin hernierea componentei epiteliale ´n masa gelatinei Wharton sau ´n aspecte 

chistice, cu localizare preponderent ´n zonele periferice ale CO sub stratul amnional cu conἪinut 

seros (figura 61). Ċn majoritatea cazurilor aceste elemente au fost diagnosticate la microscopie, 

av©nd un diametru variind p©nŁ la 0,5 cm. Ċn douŁ cazuri au fost observate inclusiv macroscopic, 

av©nd un diametru ´ntre 1,2 Ἠi 2,0 cm ´n segmentul placentar aproape de inserἪie Ἠi mai rar ´n seg. 

Figura 60. Aspecte microscopice ale CO gros sau subἪire: A ï CO gros edematos moderat 

uniform, cu comprimarea reἪelei vasculare, arterele hipertrofiate spasmatice, vena ´n ectazie 

hipertensivŁ, congestivŁ; B ï CO subἪire prezentat prin gelatinŁ mult mai compactŁ, densŁ, 

vena cu traiect sinusoidal ´n spiralŁ accentuatŁ marginal x 50. Coloraѿie H&E 
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intermediar.  

 
 

 

 
 

 

O particularitate ocazionalŁ atestatŁ ´n studiul realizat a fost hernierea Ἢesutului corion-

vilozitar ´n aria cordonului ombilical la nivelul inserἪiei. Cordonul pe parcurs de 2,3 cm fiind 

concrescut cu placa corioamnionalŁ, placa comunŁ cu corionul vilozitar a fost herniatŁ ´n 

gelatina Wharton (figura 62 A). ReἪeaua vascularŁ ombilicalŁ a fost prezentatŁ de 3 artere Ἠi 2 

vene fŁrŁ comunicare cu spaἪiul intervilozitar sau cu structurile viloase placentare. 

 

Figura 62. Aspecte de hernie Ἠi bride amniotice cu chisturi seroase: A ï herniere penetrantŁ a 

corionului vilozitar ´n aria CO din zona de inserἪie, cu prezenἪa triplŁ a venelor Ἠi arterelor; B ï 

bridŁ amnioticŁ cu chist gigant, tapetat cu epiteliu amniocitar adiacent zonei de inserἪie x 50. 

Coloraѿie H&E 

 

Bridele amniotice ombilical-corioamnionale placentare au fost ´nregistrate ́ n 36 (37,8%) 

cazuri ´n limitele 2,3ï6,2 cm, av©nd un diametru variabil (de la grosimea foiἪei de papirus p©nŁ 

la 0,5 cm). Ċn studiul prezent a fost ´nregistrat un caz cazuistic cu prezenἪa unui chist cu 

diametrul de 1,3 cm la distanἪa de 3,2 cm de la inserἪie pe traiectul bridei (figura 62 B). 

Figura 61. Aspecte de herniere a epiteliului amnional al CO: A ï herniere a epiteliului 

amniocitar (a) Ἠi chist amnional (b) ´n zona marginalŁ a CO x 50; B ï chist amniocitar 

(sŁgeatŁ) al gelatinei Wharton la amplificare tapetat cu epiteliu amniocitar Ἠi conἪinut 

rezidual seros x 150. Coloraѿie H&E 

a 
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MenἪionŁm cŁ, de regulŁ, hernierile, chisturile amniocitare de dimensiuni mici nu prezintŁ 

pericol materno-fetal, cu excepἪia celor mai voluminoase sau a suprapunerii infecἪiei cu 

dezvoltarea funisitei. 

 

 
 

Pseudochistul hidropic degenerescent Ἠi hidropsul ombilical segmental al gelatinei 

Wharton (figurile 63, 64) sunt anormalitŁἪi frecvent ´nt©lnite, fŁrŁ repercusiuni severe. 

Comparativ cu CO gros, de regulŁ ele se atestŁ ´n combinaἪie cu anomaliile de inserἪie, cele 

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

 
 

 

 

 
Aceste anormalitŁἪi sunt considerate consecinἪa degenerescenἪei mucoide Ἠi/sau a 

hidropsului, ce induce acumulŁri de mase pseudomixomatoase, mucinoase, cu dilatarea lacunarŁ 

Figura 63. Aspecte de degenerescenἪŁ mucoidŁ Ἠi hidrops ombilical: A ï pseudonodul 

gelatinos lacunar-chistic (spongios) cu dezorganizarea reἪelei vasculare ´n rŁsucire 

proximalŁ sinistrŁ (sŁgeatŁ); B ï pseudonoduli spongioἨi gelatinoἨi semitransparenἪi ´n 

coarctaἪie (a) Ἠi hiperrŁsucire dextra (b); C ï degenerescenἪŁ mucoidŁ (a) Ἠi 

pseudomixomatoasŁ hidropicŁ lacunarŁ (b) Ἠi chisticŁ (c) x 50. Coloraѿie H&E 

 

 

Figura 64. Aspecte de hidrops lacunar chistic ombilical: A ï degenerescenἪŁ lacunar-chisticŁ 

´n hidropsul ombilical x 50. Coloraѿie VG; B ï hidrops ´n aria nodulului vascular ombilical ´n 

torsiuni (sŁgeatŁ) segmentale cu chisturi gelatinoase 
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a stromei care ´n progresare creeazŁ un aspect chistic Ἠi mimeazŁ un pseudonodul gelatinos 

(figura 63 A). Ċn acumulŁri masive, acestea pot comprima reἪeaua vascularŁ, cu formarea 

trombilor parietali sau a cheagurilor. Hidropsul prin degenerescenἪŁ hidropicŁ poate evolua nu 

numai ´n nodul vascular, ci Ἠi ´n alte anomalii vasculare (figurile 64 B, 65 A, B).   

 

 

Anomaliile reѿelei vasculare sunt anomalii congenitale vasculare ale CO care uneori pot fi 

confundate cu unele reminiscenἪe embrionare deformative, chisturi sau hidropsul segmentar al 

gelatinei Wharton. Ċn studiul prezent acestea au fost izolate (agenezia, hipoplazia unei artere, 

vase supranumerare) sau ´n combinaἪie cu alte malformaἪii ombilicale (anevrisme, varice, 

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

 
 

 

 

 

Figura 65. Aspecte macro- Ἠi microscopice ale nodulului vascular cu hidrops: A ï nodul 

vascular ´n secἪiuni transversale cu trombozŁ a unui segment, complicat cu hidrops al 

gelatinei; B ï hidrops ´n aria nodulului vascular ombilical subepitelial (a) Ἠi marcat ´n zona 

perivascularŁ (b) x 50. Coloraѿie H&E 

 Figura 66. Aplazia Ἠi hipoplazia unei artere a CO: A ï agenezia uneia dintre artere cu 

hipertrofia peretelui arterei prezente Ἠi ectazie segmentalŁ varicoasŁ a venei ombilicale;  

B ï hipoplazia unei artere Ἠi hipertrofia musculaturii  altei artere; vena cu particularitŁἪi 

normoforme la limita normei x 50. Coloraѿie H&E 
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Cordonul ombilical bivascular cu AOU s-a manifestat prin agenezia (aplazia) sau 

hipoplazia unei artere ombilicale, care este de douŁ ori mai frecvent diagnosticatŁ la autopsie, ´n 

comparaŞie cu depistarea ei prenatal, ceea ce demonstreazŁ influenŞa negativŁ a acestei anomalii 

asupra supravieŞiurii fŁtului (figura 66 A). 

Å Microscopic. Au fost vizualizate resturi ale fibrelor musculare Ἠi elastice ale vasului 

atrofiat; artere unice discordante (cu diametru diferit); hipertrofia stratului muscular ´n peretele 

AOU Ἠi, respectiv, ´ngustarea lumenului; compactarea gelatinei Wharton (figura 66 B). 

Prin urmare, ́ n baza rezultatelor obἪinute ´n acest capitol putem concluziona cŁ la gravidele 

cu patologie a CO, la examenul USG convenἪional Ἠi velocimetrie Doppler, mai frecvent s-au 

constatat modificŁri patologice ´n placentŁ (p<0,05), care au fost ´nsotiἪe de insuficienἪŁ 

circulatorie placentarŁ (ɢ2 
1df =10,5556, V Cramer = 0,23; p=0,001) cu dezvoltare a RCF. Tot ´n 

acest lot de cercetare traseul cardiotocografic s-a identificat mai frecvent ca suspect Ἠi patologic, 

comparativ cu lotul-martor (ɢ2 
2df = 54,45, V Cramer=0,54; p<0,0001).  

Studiul morfologic Ἠi morfometric al CO a constatat cŁ loturile de cercetare comparate 

diferŁ dupŁ urmŁtorii  indicatori organometrici calculabili: lungimea (p=0,004), diametrul 

(p=0,007), volumul CO (p=0,001) Ἠi UMV (p=0,04). Examinarea morfologicŁ a PCA placentare 

a stabilit predominarea suprafeἪei neregulate ondulate ´n cazurile cu patologie a CO 

(ɢ21df=54,3727; V Cramer 0,53; p<0,0001), grosimea plŁcii p©nŁ la 0,5 cm (ɢ
2
2df =10,3836; V 

Cramer 0,23; p=0,005) Ἠi vascularizare dezordonatŁ (ɢ2
4df =47,3820, V Cramer 0,50; p<0,0001) 

la nivelul zonelor excentrice.  

Ċn procesul studiului a fost stabilitŁ o legŁturŁ ´ntre modificŁrile microscopice epitelial-

stromal-vasculare depistate ́ n CO patologic (forme neregulate ale CO ´n secἪiune, epiteliu 

amniocitar unistratificat aplatizat cu metaplazie scuamocelularŁ, stroma celularŁ laxŁ, edem al 

gelatinei Wharton, hemoragie focalŁ intraparietal vascularŁ Ἠi perivascularŁ) Ἠi statutul 

discirculator patologic al structurilor PCA placentare cu zona corion-vilozitarŁ magistralŁ Ἠi al 

spaἪiilor intervilozitare subcorioamnionale, ce s-au manifestat prin morbiditate perinatalŁ sporitŁ 

´n lotul de cercetare (p<0,05).  

Examinarea particularitŁἪilor micro- Ἠi macroanatomice structural-funcἪionale ale anexelor 

fetale a constatat o gamŁ largŁ de anormalitŁἪi ale CO, cu diverse repercusiuni asupra structurilor 

PCA Ἠi a spaἪiului intervilozitar, manifestate prin dereglarea funcἪiei placentare Ἠi hipoxia 

intrauterinŁ cu perturbŁri de creἨtere fetalŁ, ceea ce dicteazŁ necesitatea identificŁrii acestor 

patologii ombilicale ´n timpul sarcinii, cu ajustarea conduitei clinice obstetricale 

corespunzŁtoare. 
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SINTEZA REZULTATELOR OBἩINUTE  

 

Patologia CO constituie o problemŁ majorŁ pentru obstetrica contemporanŁ, fiind ´ncŁ 

subestimatŁ Ἠi puἪin studiatŁ. ĊnsŁ patologiile ombilicului pot provoca perturbŁri ale circulaŞiei 

sangvine, micĸorarea aportului de oxigen ĸi de substanŞe nutritive cŁtre fŁt. Examinarea factorilor 

determinanἪi ne permite sŁ ´nἪelegem ´n detalii patogeneza diverselor anormalitŁἪi ombilicale cu 

impact negativ asupra rezultatelor perinatale [3]. 

Analiz©nd datele obἪinute privind v©rsta gestantelor incluse ´n studiu, am constatat cŁ era 

cuprinsŁ ´ntre 20 Ἠi 34 de ani, fŁrŁ diferenἪe statistice ´ntre cele douŁ loturi. Rezultate 

asemŁnŁtoare au fost publicate Ἠi de alἪi autori, care confirmau cŁ v©rsta respondentelor a variat 

´ntre 20 Ἠi 35 de ani Ἠi cŁ nu prezintŁ un factor de risc pentru apariἪia patologiei CO [68, 137, 

213].  

Analiza statutului socioeconomic al pacientelor femeilor ´n studiu (starea civilŁ, nivelul 

educaŞional ĸi locul de muncŁ) nu a stabilit diferenἪe ńtre loturi (p>0,05). Ċn ceea ce priveἨte 

acἪiunea factorilor nocivi la locul de muncŁ, doar suprasolicitŁrile psihoemoἪionale au avut o 

corelaἪie cu patologia CO (p=0,02). Ċn cercetarea realizatŁ a fost constatatŁ prezenἪa evidentŁ a 

patologiei CO la femeile fumŁtoare, comparativ cu cele din lotul-martor, la care aceastŁ 

deprindere dŁunŁtoare lipsea (p=0,04).  

Datele studiului nostru demonstreazŁ cŁ stŁrile patologice ale CO se dezvoltŁ mai frecvent 

la primipare, fiind un factor determinant (ɢ22df =10,2928, V Cramer=0,23; p=0,005). Anamneza 

extragenitalŁ la pacientele cercetate a fost compromisŁ prin prezenἪa a 2-3 patologii, cu 

predominarea afecἪiunilor tractului urinar [OR=1,2727; 95% CI 1,0323-1,5692; p=0,02]. Date 

similare au fost obἪinute ´ntr-un studiu recent (2022), patologiile respective reprezent©nd factori 

de risc pentru dezvoltarea anomaliilor ombilicale [19].  

Am cercetat evoluἪia, conduita clinicŁ Ἠi complicaἪiile survenite ´n cadrul sarcinii actuale Ἠi 

s-a confirmat cŁ fiecare a 3-a ï a 4-a femeie din lotul de studiu a avut cel puŞin un episod de 

iminenŞŁ de ´ntrerupere a sarcinii, mai des fiind ´nregistratŁ la termenul de gestaἪie de 27-28 SG 

(p<0,05). Studiul a demonstrat o incidenἪŁ sporitŁ a patologiilor sistemului fetoplacentar ´n lotul 

pacientelor cu patologie ombilicalŁ, comparativ cu gestantele cu CO normal, aceste patologii 

fiind reprezentate de polihidramnios, oligoamnios, restricἪie de creἨtere fetalŁ Ἠi infecἪie 

intrauterinŁ (corioamnionitŁ). RCF a fost diagnosticatŁ ´n caz de inserἪie marginalŁ Ἠi 

velamentoasŁ, AOU, circularŁ de CO, cordon ombilical subἪire, hiporŁsucit sau torsionat.  

Atrage atenἪia faptul cŁ ´n lotul de cercetare s-au ´nregistrat aproape de douŁ ori mai des 

cazuri cu patologie a CO ´n sarcinile precedente (p<0,0001), aceste paciente fiind plasate ́ n 
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grupa de risc pentru apariἪia complicaἪiilor Ἠi ´n sarcinile curente.  

Pacientele cu patologie a CO au un risc mai mare de complicare a naἨterii cu distocii 

dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,90; p<0,05], cu perioadŁ alichidianŁ ´ndelungatŁ (p=0,01), 

cu predominarea lichidului amniotic cu meconiu (p=0,03). MenἪionŁm faptul cŁ LA reprezintŁ 

un factor protector, ce contribuie la evitarea compresiunilor cu condiἪia ca mediul lichidian sŁ fie 

suficient Ἠi transparent. Ċn caz contrar, reprezintŁ un factor de risc major pentru apariἪia 

complicaἪiilor, cu reducerea fluxului sangvin ́ n CO [20]. 

SuferinἪa fetalŁ acutŁ ´n caz de anormalitŁἪi ombilicale a necesitat finalizarea urgentŁ a 

naἨterii prin aplicarea ventuzei obstetricale (p=0,0009). Lavric I. Ἠi colab. (2021) subliniazŁ cŁ 

indicaἪiile pentru extracἪia pneumaticŁ au fost circulare de CO (66%) Ἠi CO scurt (16%) [21]. De 

asemenea, la pacientele cu patologie a CO a predominat hemoragia uterinŁ dupŁ naἨtere.  

Anomaliile CO Ἠi elementele patologice ale acestuia, prin ele ´nsele sau prin consecinἪele 

asupra fluxului sangvin din vasele funiculare, genereazŁ grade variabile de suferinἪŁ fetalŁ 

hipoxicŁ Ἠi cresc incidenἪa morbiditŁἪii Ἠi a mortalitŁἪii perinatale. Conform datelor unor autori 

[234, 241, 253], mortalitatea perinatalŁ ´n 75% din cazuri este determinatŁ de patologia 

ombilicalŁ, ´nsŁ conform datelor altor autori [15, 22, 31], patologia cordonului determinŁ 

morbiditatea Ἠi mortalitatea perinatalŁ ´n 21-65% cazuri. Revizuirea sistematicŁ a literaturii 

efectuatŁ de Hayes D.J.L. Ἠi colab. (2020), pe baza de 145 de articole publicate, a identificat o 

ratŁ a mortalitŁἪii perinatale ´ntre 3,4% Ἠi 26,7% din cauza anormalitŁἪilor CO [118]. Ċn studiul 

nostru, acest indice a constituit 3,15% [47].  

Ċn studiul actual nu au fost depistate diferenἪe statistice ´n funcἪie de sexul copilului, de 

prezentaἪia intrauterinŁ, situsul fetal Ἠi varietatea acestuia (p>0,05). Aprecierea stŁrii nou-

nŁscuἪilor dupŁ scorul Apgar demonstreazŁ cŁ copiii nŁscuἪi cu patologie a CO mai frecvent s-au 

nŁscut ´n stare de asfixie de diferit grad Ἠi au fost apreciaἪi cu un punctaj semnificativ mai mic 

dec©t bebeluἨii din lotul-martor (p<0,0001). Nou-nŁscuŞii cu patologie ombilicalŁ care au 

suportat asfixie ´n naĸtere au necesitat ´ngrijiri sporite ĸi au fost transferaŞi ´n secŞia de reanimare 

Ἠi terapie intensivŁ. 

Patologia CO are un impact negativ asupra stŁrii nou-nŁscutului Ἠi ´n perioada neonatalŁ 

precoce, ce se manifestŁ printr-o incidenἪŁ ´naltŁ de morbiditate perinatalŁ care a determinat 

necesitatea ´ngrijirii postnatale suplimentare a copiilor [43, 239]. Nu existŁ nicio creἨtere statistic 

semnificativŁ a malformaἪiilor congenitale la copiii nŁscuἪi cu patologie a CO. Ċn studiul prezent, 

morbiditatea neonatalŁ a fost prezentatŁ de: RCF, dereglŁri respiratorii, neurologice, metabolice, 

circulatorii (p<0,05). Datele obἪinute sunt ´n deplinŁ concordanἪŁ cu cele relatate ´n literatura de 

specialitate [33, 131, 253]. Acest fapt confirmŁ relaἪia patogeneticŁ a complicaἪiilor ´n sarcinŁ cu 
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afectarea ´n grade variabile a fluxului sangvin ombilical.  

A prezentat un interes deosebit evaluarea aspectelor clinice de evoluἪie a sarcinii Ἠi a 

naἨterii, evaluarea incidenἪei Ἠi a structurii morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii perinatale la gestantele din 

studiu ´n funcἪie de tipul anormalitŁἪilor ombilicale. Astfel, analiz©nd rezultatele obἪinute, s-a 

constatat cŁ inserἪia anormalŁ a CO a fost asociatŁ cu un risc crescut de apariἪie a rezultatelor 

materno-fetale adverse [45, 237]. Lungimea anormalŁ a cordonului ombilical (lung sau scurt) a 

condiἪionat creἨterea incidenἪei intervenἪiilor chirurgicale, a complicaἪiilor intrapartum, 

dereglŁrilor de ritm cardiac Ἠi asfixie ´n naἨtere [41, 160]. Cu toate acestea, ´n prezent nu este 

clar stabilitŁ etiopatogeneza acestei anomalii, ´nsŁ rezultatele studiilor demonstreazŁ importanἪa 

cunoaἨterii lungimii CO pentru practica obstetricalŁ. Rezultatele studiului nostru aratŁ cŁ 

morbiditatea nou-nŁscuἪilor a fost ´nregistratŁ mai frecvent ´n caz de CO lung (p<0,0001), 

manifestatŁ prin dereglŁri neurologice, metabolice Ἠi cardiace (vicii). TotuἨi, la copiii nŁscuἪi cu 

CO scurt au fost depistate anume dereglŁri respiratorii, precum pneumonia congenitalŁ, 

sindromul de detresŁ respiratorie de douŁ ori mai des ´n comparaἪie cu copii cu CO lung 

(p=0,0008).  

Buchanan-Hughes Ἠi colab., ´ntr-o revizuire sistematicŁ (2020) a inserἪiei patologice 

ombilicale, au raportat o ratŁ ´ntre 0,4% Ἠi 11% ´n sarcinile unice, cu o incidenἪŁ crescutŁ ´n 

sarcinile gemelare (1,6-40%) [76]. Xuehua Z.H.U. menἪioneazŁ ´n studiul sŁu (2021) cŁ, pentru 

prezicerea rezultatului sarcinii complicate cu aceastŁ patologie, detectarea indicelui de rezistenἪŁ 

Ἠi stabilirea raportului vitezei fluxului sistolic/diastolic ´n cordonul ombilical Ἠi artera cerebralŁ 

medie prin ecografie Doppler color ´n al doilea trimestru de sarcinŁ au o anumitŁ valoare clinicŁ 

[228].  

Conform studiilor efectuate de Raisanen Ἠi colab. (2013), Boh´lἪea Ἠi colab. (2016), 

Navolan Ἠi colab. (2015), Wojciech Ἠi colab. (2014), factorii de risc materni Ἠi fetali asociaἪi cu 

nodul veridic al cordonului ombilical sunt urmŁtorii: v©rsta maternŁ avansatŁ, multiparitatea, 

obezitatea, avortul spontan ´n anamnezŁ, anemia, hipertensiunea arterialŁ cronicŁ, 

polihidramniosul, diabetul gestaἪional, sarcina prelungitŁ, cordonul ombilical lung Ἠi fŁtul de sex 

masculin [73, 151, 175, 223]. Ohad Houri Ἠi colab. (2022), ´ntr-un studiu comprehensiv pe baza 

populaἪiei din Israel, de asemenea au determinat cŁ factorii de risc pentru nodul veridic sunt: 

v©rsta peste 40 de ani a femeii, moartea antenatalŁ a fŁtului ´n anamnezŁ, multiparitatea, 

hipertensiunea arterialŁ [158]. AlἪi autori au raportat apariἪia unui nod veridic al cordonului 

ombilical ´n sarcini consecutive [137, 169]. DeἨi riscul de deces intrauterin este de patru ori mai 

mare ´n cazul nodurilor adevŁrate ale CO [158], nu existŁ niciun risc pentru fŁt at©t timp c©t 

nodul este slŁbit Ἠi circulaἪia s©ngelui nu este restricἪionatŁ. Unii autori considerŁ cŁ nodul fals 
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nu are semnificaἪie clinicŁ Ἠi nu existŁ niciun risc pentru fŁt [26], fapt ce nu a fost confirmat ´n 

studiul nostru.  

Patologia diagnosticatŁ cel mai frecvent este circulare de cordon ombilical, care poate 

provoca complicaἪii at©t ´n perioada antenatalŁ, c©t Ἠi ´n timpul travaliului, ´nsŁ adesea este 

ignoratŁ de specialiἨti ca patologie izolatŁ [1]. CercetŁrile de specialitate au demonstrat cŁ 

circulare se ´nt©lneἨte mai des la primipare cu sarcini monofetale [156] fŁrŁ asociere cu patologia 

extragenitalŁ [43]. Ċn studiul actual s-a confirmat cŁ la primipare circulare de CO a fost 

´nregistratŁ mai des (ɢ22df =7,07, V Cramer = 0,2; p=0,02), numai cŁ anamneza somaticŁ la aceste 

paciente a fost complicatŁ cu afecἪiuni ale sistemului nefrourinar (ɢ2
1df =7,53, V Cramer=0,2; 

p=0,006). 

Ebbing et al. (2020) susἪin cŁ hipertensiunea cronicŁ maternŁ, epilepsia Ἠi diabetul zaharat 

pregestaἪional au fost factori de risc pentru dezvoltarea AOU, dar nu Ἠi pentru AOUi [99], ceea 

ce nu a fost ́ nregistrat ´n cercetarea noastrŁ. Ċn numeroase studii, AOUi a fost asociatŁ cu 

oligohidramnios, polihidramnios, naἨtere prematurŁ, v©rstŁ gestationalŁ micŁ, greutate placentarŁ 

micŁ, diabet zaharat gestaἪional Ἠi mortalitate perinatalŁ [19, 227, 129]. Analiz©nd alte studii 

recente similare, s-a demonstrat cŁ AOUi a fost asociatŁ cu un risc crescut de deces intrauterin Ἠi 

perinatal, de complicaἪii placentare Ἠi ale CO, de rate ´nalte de spitalizare ´n secἪia de terapie 

intensivŁ neonatalŁ, hipertensiune arterialŁ indusŁ de sarcinŁ Ἠi mortalitate perinatalŁ [64, 122, 

192]. CercetŁtorii Ashwal E. Ἠi colab. (2014) [52] Ἠi Sakar M.N. Ἠi colab. (2020) [185] au ajuns 

la rezultate asemŁnŁtoare, ´nsŁ nu au gŁsit nicio corelaἪie ´ntre scorul Apgar Ἠi AOUi.  

Ċn unele studii [77, 203, 212], chisturile ombilicale au fost mai frecvent asociate cu 

anomaliile structurale ale peretelui abdominal Ἠi ale tractului urinar, adesea incluz©nd omfalocel 

Ἠi urachus, precum Ἠi aneuploidii. Ċn studiul prezent nu au fost ´nregistrate aἨa asociaἪii, dar 

afecἪiunile neonatale au fost manifestate prin patologie respiratorie la nou-nŁscuἪi ca sindrom de 

detresŁ respiratorie (p=0,002).  

Ċn studiile efectuate anterior, autorii au demonstrat cŁ patologia indicelui de rŁsucire 

prezintŁ un flux venos ombilical semnificativ scŁzut, cu creἨterea rezistenἪei vaselor complexului 

placentar [55, 86], ceea ce mŁreἨte riscul apariἪiei complicaἪiilor perinatale p©nŁ la 43% [36, 39, 

48, 49, 84, 96]. Anomalia CO, ´n funcἪie de rŁsucire, a fost str©ns legatŁ cu patologia respiratorie 

la pacientŁ ´n timpul sarcinii [44], fapt constatat Ἠi ´n cercetarea prezentŁ (p<0,05). 

Analiza particularitŁἪilor clinico-evolutive ale sarcinilor Ἠi naἨterilor la gravidele cu 

patologie a CO, efectuatŁ ´n cadrul studiului actual prospectiv, denotŁ cŁ aspectele ce Ἢin de 

anamneza obstetricalŁ Ἠi somaticŁ, de evoluἪia sarcinii Ἠi a naἨterii, de complicaἪiile gestaἪionale, 

rezultatele perinatale Ἠi caracteristica anormalitŁἪilor ombilicale sunt similare celor determinate 
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´n cadrul unui studiu recent retrospectiv [19]. 

Rolul complexului placentar ca organ ce asigurŁ formarea Ἠi creἨterea fŁtului este extrem 

de mare at©t ´n sarcina fiziologicŁ, c©t Ἠi ´n cea patologicŁ. Pentru a preveni sau a micἨora 

posibilele complicaἪii la fŁt, este important sŁ se examineze acest complex corect Ἠi la timpul 

oportun [38, 40, 258 p. 141, 270]. 

Diagnosticarea patologiei CO ´n sarcinŁ are un caracter multilateral. Ċn cadrul studiului 

prezent, cu scopul evaluŁrii complexe a sistemului fetoplacentar, au fost utilizate trei metode de 

cercetare care se completeazŁ reciproc: CTG, USG Ἠi velocimetria Doppler. La respondentele din 

lotul de cercetare, la examenul USG, mai frecvent se constatŁ modificŁri patologice ´n placentŁ, 

precum grosime anormalŁ a placentei cu tendinἪŁ spre subἪiere, cu localizare posterioarŁ, lateral 

st©ngŁ sau jos inseratŁ, Ἠi anomalii ale CO, care urmeazŁ a fi interpretate tangenἪial ca semne de 

insuficienἪŁ placentarŁ, dezvoltare a RCF ´n condiἪiile stŁrii de hipoxie (p<0,05). Starea 

intrauterinŁ a fŁtului a fost monitorizatŁ prin aprecierea bŁtŁilor cordului fetal la auscultare sau 

prin efectuarea CTG ´n naἨtere, care a fost utilizatŁ pentru recunoaἨterea stŁrilor alarmante 

intrauterine fetale, ´n vederea unei intervenἪii c©t mai prompte Ἠi stabilirii timpurii a indicaἪiilor 

de finalizare a sarcinii [7, 56, 150]. Ċn studiul prezent, ´n lotul de bazŁ a predominat traseul CTG 

suspect Ἠi patologic, ´n comparaἪie cu lotul-martor (p<0,05). 

Cordonul ombilical Ἠi placa corioamnionalŁ reprezintŁ o componentŁ epitelial-

stromovascularŁ importantŁ a unitŁἪii funcἪionale fetoplacentare, cu rol major protector Ἠi de 

oxigenare fetalŁ [16, 28, 184, 189]. Globa L. (2020) observŁ cŁ cordonul ombilical este un organ 

unic cu arhitecturi interne complicate, dar av©nd Ἠi componente structurale sofisticate [18]. 

Conform datelor din literatura de specialitate [114, 141] Ἠi observaἪiilor din practica medicalŁ, 

fiecare CO este individual prin particularitŁἪile morfofuncἪionale Ἠi structural-anatomice. Recent, 

Dado Ἠi colab. [86] au investigat ´n vitro efectele unor forŞe aplicate din exterior (precum 

compresia, rŁsucirea Ἠi ´ntinderea longitudinalŁ) asupra fluxului venos ombilical la feŞii umani. 

Ei au observat cŁ, la deformarea ´naltŁ a cordonului, fluxul venos scade semnificativ odatŁ cu 

scŁderea constantŁ a presiunii aplicate, ´n schimb nu a fost obŞinutŁ nicio corelaŞie ´ntre fluxul 

venos Ἠi ´ntinderea cordonului. DupŁ cum se cunoaἨte, vilozitŁἪile coriale sunt elemente esenἪiale 

pentru asigurarea troficii fŁtului, iar structura lor normalŁ fiziologic determinŁ dezvoltarea 

intrauterinŁ armonioasŁ a acestuia [165, 268].  

Ċn cadrul studiului prezent s-au stabilit particularitŁἪile morfologice macro- Ἠi microscopice 

generale Ἠi cele rar ´nt©lnite, inclusiv ocazional depistate la nivelul CO, Ἠi importanἪa lor ´n 

declanἨarea Ἠi evoluἪia dereglŁrilor circulatorii (de perfuzie) fetoplacentare. Aprecierea 

indicatorilor organometrici predictivi a demonstrat cŁ grupurile de cercetare nu sunt egale dupŁ 
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volumul CO Ἠi UMV, deoarece Pr> KSa sunt egale cu 0,001 Ἠi 0,04, dar sunt egale dupŁ UML Ἠi 

ISM CO cu Pr> KSa egal cu 0,4. AnormalitŁἪile histologice ale CO Ἠi PCA au fost evaluate ́ n 

coraport cu norma convenἪionalŁ relevatŁ ´n lotul de control. Analiz©nd formele CO ´n secἪiune, 

s-a constatat cŁ ´n L0, ´n toate cele trei segmente, au predominat formele rotunde Ἠi ovale, iar ´n 

L1 ï formele modificate: curbatŁ, spiralatŁ, festonatŁ, triunghiularŁ, gantelatŁ, torsionatŁ, 

aplatizatŁ Ἠi disociatŁ, care practic lipseau ´n lotul-martor, datele fiind statistic semnificative 

(p<0,05).  

Rezum©nd datele expuse, putem conchide cŁ anomaliile CO, precum Ἠi elementele 

patologice ale acestuia, prin ele ´nsele sau prin impactul asupra fluxului sangvin ´n vasele 

funiculare genereazŁ grade variabile de suferinἪŁ fetalŁ hipoxicŁ perinatalŁ Ἠi cresc incidenἪa 

morbiditŁἪii Ἠi a mortalitŁἪii perinatale [2, 47]. Ċn acelaἨi timp, dacŁ se dezvoltŁ dereglŁri acute 

ale circulaἪiei din cauza compresiunii mecanice a vaselor, micἨorŁrii diametrului lor sau ocluziei 

totale, acestea se considerŁ cauza imprevizibilŁ Ἠi incontrolabilŁ a complicaἪiilor Ἠi a pierderilor 

perinatale.  
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CONCLUZII GENERALE  

1. Rezultatele studiului realizat demonstreazŁ importanἪa cercetŁrii factorilor determinanἪi 

ai dezvoltŁrii patologiei cordonului ombilical, care influenἪeazŁ negativ starea intrauterinŁ a 

fŁtului. Dezvoltarea patologiei CO a fost constatatŁ frecvent la gravidele cu impact al factorilor 

nocivi la locul de muncŁ (suprasolicitŁrile psihoemoἪionale, p=0,01), cu prezenἪa deprinderilor 

dŁunŁtoare (fumatul, p=0,04), la primiparele (p=0,005) cu anamnezŁ complicatŁ ginecologicŁ 

(infertilitate, p=0,02) Ἠi somaticŁ (afecἪiuni nefrourinare, p=0,02), precum Ἠi la cele cu patologie 

a CO ´n sarcinile anterioare (p<0,0001).   

2. Studierea particularitŁἪilor de evoluἪie a sarcinii Ἠi a naἨterii la pacientele cu patologie a 

CO a pus ´n evidenἪŁ o ratŁ ´naltŁ de complicaἪii, comparativ cu gravidele din lotul-martor, 

frecvent prezentate de: iminenἪa de naἨtere prematurŁ la termenul de gestaἪie de 27-28 SA 

(p=0,01), polihidramnios, detectat de 10 ori mai frecvent (p=0,002), Ἠi restricἪie de creἨtere fetalŁ 

(p=0,02). La parturientele din lotul de studiu, ´n travaliu au avut loc anomalii ale forἪelor de 

contracἪie (p=0,02), cu prezenἪa mai mare a distociilor dinamice [OR=4,26; CI 95% 1,14-15,9; 

p<0,05], perioadŁ alichidianŁ ´ndelungatŁ (p=0,01), lichid amniotic cu meconiu (p=0,03), 

hipoxie fetalŁ acutŁ, care au necesitat finalizarea urgentŁ a sarcinii (p=0,01) prin extracἪie 

pneumaticŁ a fŁtului (p=0,0009) sau prin operaἪie cezarianŁ (p=0,04). 

3. Cercetarea realizatŁ a demonstrat cŁ patologia CO a avut un impact negativ asupra stŁrii 

fŁtului Ἠi nou-nŁscutului, ce s-a manifestat printr-o incidenἪŁ ´naltŁ de mortalitate Ἠi morbiditate 

perinatalŁ (p<0,0001). Copiii din lotul de studiu s-au nŁscut mai frecvent ́ n stare de asfixie de 

diferit grad Ἠi au fost apreciaἪi cu un punctaj Apgar semnificativ mai mic, av©nd o perioadŁ de 

adaptare patologicŁ (p=0,0001), comparativ cu nou-nŁscuἪii din lotul-martor (p<0,0001). 

4. Nivelul morbiditŁἪii nou-nŁscuἪilor a fost crescut ´n lotul de studiu, manifestatŁ frecvent 

prin: restricἪie de creἨtere fetalŁ, infecἪie intrauterinŁ, traumatism ´n naἨtere, dereglŁri 

respiratorii, neurologice, metabolice, circulatorii, care au necesitat ´ngrijiri speciale postnatale 

suplimentare ale copiilor (p<0,05). Ca urmare, stabilirea existenἪei unui CO patologic imediat 

dupŁ naἨtere necesitŁ includerea acestor copii ´n grupa cu risc ´nalt pentru dezvoltarea 

complicaἪiilor ´n perioada neonatalŁ.  

5. Studiul realizat a stabilit o corelaἪie ´ntre prezenἪa anormalitŁἪilor CO Ἠi diverse 

modificŁri patologice ´n placa corioamnionalŁ Ἠi ´n spaἪiul intervilozitar, manifestate prin 

suprafaἪŁ neregulatŁ Ἠi ondulatŁ (p<0,0001), ´ngroἨare (p=0,005) cu vascularizare dezordonatŁ ´n 

zonele excentrice (p<0,0001). Aceste modificŁri morfopatologice placentare au avut o consecuἪie 

cu insuficienἪa circulatorie placentarŁ stabilitŁ ultrasonografic pe parcursul sarcinii (p=0,001) ´n 

cazurile prezenἪei patologiei ombilicale, cu dezvoltarea hipoxiei intrauterine, ceea ce necesitŁ 

identificarea c©t mai devreme a patologiilor ombilicale ´n timpul sarcinii Ἠi ajustarea conduitei 

clinice obstetricale. 
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RECOMANDŀRI PRACTICE  

 

Pentru un management raἪional Ἠi eficient al pacientelor cu patologie a cordonului 

ombilical Ἠi ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor perinatale, se recomandŁ: 

1. Efectuarea examenului USG cu velocimetrie Doppler, care va cuprinde studierea 

detaliatŁ a structurii CO pe secἪiunile longitudinale Ἠi transversale (numŁrul vaselor ombilicale, 

gelatina Wharton, diametrul CO, indicele de rŁsucire, locul inserἪiei CO ´n placentŁ, poziἪia 

acestuia ́ n raport cu fŁtul Ἠi diagnosticarea diferitelor stŁri patologice/anomalii) Ἠi a circulaἪiei 

fetoplacentare (tipul fluxului sangvin al CO). AceastŁ examinare se efectueazŁ ´ncep©nd de la 

10-14 SG (I screening) Ἠi este necesar de repetat ´n al II-lea Ἠi al III-lea trimestru de sarcinŁ, cu 

scopul de determinare timpurie a anomaliilor existente Ἠi elaborare a unei conduite adecvate Ἠi 

coerente.   

2. Implementarea Protocoalelor clinice standardizate Procidenѿa ѽi prolabarea cordonului 

ombilical Ἠi Conduita sarcinii ѽi naѽterii la pacientele cu patologie a cordonului ombilical 

pentru optimizarea conduitei obstetricale vizate (Anexele 5, 6).  

3. Ċn cazurile prezenἪei patologiei CO, conduita naἨterii obligatoriu se va efectua prin 

´nregistrarea cardiotocografiei pentru monitorizarea stŁrii intrauterine fetale Ἠi ́ntreprinderea 

mŁsurilor necesare ´n caz de stare alarmantŁ a fŁtului.  

4. Examinarea obligatorie a cordonului ombilical dupŁ naἨtere, cu aprecierea indicatorilor 

morfologici Ἠi morfometrici ´n fiecare caz, ´n corespundere cu prevederile Protocolului 

examinŁrii particularitŁѿilor structural-funcѿionale ale cordonului ombilical ѽi ale plŁcii 

corioamnionale (Anexa 2) Ἠi ClasificŁrii morfopatologice (´n tezŁ subcap. 4.4).  

5. Utilizarea metodei de diagnostic expres de examinare clinico-organometricŁ a CO dupŁ 

naἨtere, cu aprecierea indicatorilor organometrici predictivi (DMCO, UMV, UML, ISM), 

consideraἪi markeri ai tulburŁrilor de dezvoltare fetalŁ intrauterinŁ, pentru determinarea riscurilor 

morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii nou-nŁscutului, inclusiv dezvoltarea complicaἪiilor hipoxice imediate 

sau la distanἪŁ (´n tezŁ subcap. 4.2).  

6. Suplinirea programului educaἪional-didactic cu aspectele care vizeazŁ structura 

morfofuncἪionalŁ a CO, clasificarea anormalitŁἪilor ombilicale Ἠi ale PCA, ce rezultŁ din 

noutatea ἨtiinἪificŁ a cercetŁrii realizate, acestea fi ind incluse ´n programele de studii pentru 

instruirea universitarŁ Ἠi pentru perfecἪionarea programelor postuniversitare la IP USMF Nicolae 

Testemiѿanu ´n domeniul obstetricii Ἠi ginecologiei.  
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ANEXE 

Anexa 1. Formular de chestionar pentru analiza pacientelor din loturile de studiu 

Chestionar ˉ ____ 

FiἨa de observaŞie nr. (Formular nr. 096-1/e) ___________ 

SecŞia _________________________________________ 

Data, ora internŁrii _______________________________ 

Data naĸterii _____________________________________ 

Data completŁrii chestionarului ____________________ 

 

I. DATE GENERALE DESPRE PACIENTŀ 

1. V©rsta ______ ani 

2. Mediul de trai:  1 ï urban; 2 ï rural. 

3. Starea familialŁ: 1 ï cŁsŁtorie ´nregistratŁ; 2 ï cŁsŁtorie ne´nregistratŁ; 3 ï necŁsŁtoritŁ; 4 ï 

lipsesc date. 

4. NumŁrul de cŁsŁtorii: __________. 

5. Studii:  1 ï superioare; 2 ï medii; 3 ï lipsesc.  

6. Locul de muncŁ: 1 ï funcŞionarŁ; 2 ï muncitoare; 3 ï casnicŁ. 

7. Factori nocivi la locul de muncŁ: 1 ï chimici; 2 ï fizici (ridicarea greutŁŞilor); 3 ï termici; 4 

ï psihoemoŞionali; 5 ï alŞi factori nocivi.  

8. Deprinderi nocive: * fumŁtoare: 1 ï da; 2 ï nu;  

* cantitatea ŞigŁri/zi __________. 

* utilizatoare de droguri: 1 ï da; 2 ï nu;  

*consumatoare de alcool: 1 ï da; 2 ï nu.  

9. Grupa sangvinŁ: 1 ï O (I); 2 ï A (II); 3 ï B (III); 4 ï AB (IV).  

10. Rh-factor:  1 ï Rh (+); 2 ï Rh (ï). 

11. ReacŞii alergice: 1 ï da (de specificat) _________________________; 2 ï nu. 

12. EvidenŞŁ la medicul de familie:  1 ï da; 2 ï nu.  

13. Modul adresŁrii: 1 ï AMU; 2 ï de sine stŁtŁtor. 

14. Tipul internŁrii: 1 ï urgent; 2 ï programat.  

15. ĊndreptatŁ spre spitalizare: 1 ï serviciul AMU; 2 ï medicul de familie; 3 ï medicul-

specialist de profil; 4 ï transfer intraspitalicesc; 5 ï fŁrŁ ´ndreptare; 6 ï 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 -OBSTETRICALŀ A PACIENTEI 

20. Menarha: ____________ ani. 

21. Ciclul menstrual: 1 ï regulat; 2 ï neregulat. 

22. Metode de contracepŞie: 1 ï hormonalŁ; 2 ï mecanicŁ; 3 ï fiziologicŁ; 4 ï DIU; 5 ï 

chirurgicalŁ. 

23. Paritatea: 1 ï primarŁ; 2 ï secundarŁ; 3 ï multiplŁ. 

24. NaἨterea (nr.) ___________. 

25. Avort medical (nr.) _______, v©rsta de gestaἪie _________ SA Ἠi metoda _________. 

26. Avort spontan (nr.) ________, v©rsta de gestaἪie __________ SA. 

27. SarcinŁ stagnatŁ (nr.) ______, v©rsta de gestaἪie __________ SA. 

28. Mortalitate antenatalŁ ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ï nu. V©rsta de gestaἪie __________ SA. 

29. Mortalitate intranatalŁ ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ï nu. V©rsta de gestaἪie __________ SA.  

30. Mortalitate neonatalŁ ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ï nu. 

31. IntervenἪii ginecologice ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ï nu. SpecificaἪi __________________ . 

32. OperaἪie cezarianŁ ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ï nu.  

32.1  DacŁ rŁspunsul este da, atunci: 1 ï programatŁ; 2 ï urgentŁ. IndicaἪii _______________ .  

32.2  EvoluἪia perioadei postoperatorii __________________________________________. 

33. SarcinŁ ectopicŁ ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ïnu. 

34. NaἨtere prematurŁ ´n anamnezŁ: 1 ï da; 2 ï nu. V©rsta de gestaἪie _____________ SA. 

35. InfecἪii TORCH:  (specificaѿi _____________________________________). 

36. Patologie inflamatorie pelvianŁ: 1 ï salpingitŁ; 2 ï ooforitŁ; 3 ï anexitŁ; 4 ï 

pelvioperitonitŁ; 5 ï peritonitŁ generalizatŁ, 6 ï colpitŁ, 7 ï vulvovaginitŁ. 

37. Sterili tate: 1 ï primarŁ; 2 ï secundarŁ. SpecificaἪi cauza ________________________ . 

38. Miom uter in:  1 ï difuz; 2 ï nodular; 3 ï lipseἨte. 

39. EndometriozŁ: 1 ï adenomiozŁ; 2 ï a organelor genitale; 3 ï a altor organe. 

40. Anomalii de dezvoltare a organelor genitale: 1 ï da; 2 ï nu.  

41. Alte patologii (de specificat ______________________________________). 

42. A avut pacienta ´n timpul sarcinilor precedente patologii ale anexelor fetale: 1 ï da; 2 

ï nu; 3 ï nu sunt date.  

43. DacŁ rŁspunsul este "da", specificaἪi tipul __________________________. 

 

III.  PATOLOGIA SOMATICŀ  

44. AfecἪiuni cardiovasculare: 1 ï da; 2 ï nu. (_______________________________). 

45. AfecἪiuni respiratorii: 1 ï da; 2 ï nu (___________________________________). 
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46. AfecἪiuni nefrourinare: 1 ï da; 2 ï nu (__________________________________). 

47. AfecἪiuni endocrine: 1 ï da; 2 ï nu (____________________________________). 

48. AfecἪiuni gastrointestinale: 1 ï da; 2 ï nu (______________________________). 

49. AfecἪiuni ale sistemului nervos central: 1 ï da; 2 ï nu (____________________). 

50. AfecἪiuni osteoarticulare: 1 ï da; 2 ï nu (_______________________________). 

51. AfecἪiuni oculare: 1 ï da; 2 ï nu (_____________________________________). 

52. AfecἪiuni autoimune: 1 ï da; 2 ï nu ( __________________________________). 

 

IV.  DATE DESPRE SARCINA PREZENTŀ 

53. Termenul sarcinii la care s-a spitalizat pacienta ______________ (SA). 

54. Survenirea sarcinii: 1 ï spontanŁ; 2 ï prin tehnologii de reproducere asistatŁ  

(specificaѿi _________________________________________________________ ). 

55. Sarcina prezentŁ este monofetalŁ: 1 ï da; 2 ï nu. 

56. IminenŞŁ de avort spontan: 1 ï da (v©rsta de gestaἪie ________ SA); 2 ï nu.  

Tratamentul administrat __________________________________________________ 

57. IminenŞŁ de naĸtere prematurŁ: 1 ï da (v©rsta de gestaἪie ______ SA);  

2 ï nu. Tratamentul administrat _____________________________________________ .  

58. GestozŁ: 1 ï timpurie; 2 ï stŁri hipertensive ´n sarcinŁ, preeclampsie; 3 ï lipseἨte. 

59. EliminŁri sangvinolente pe parcursul sarcinii: 1 ï da; 2 ï nu. 

60. PrezenἪa stŁrilor hipertensive ´n sarcinŁ: 1 ï da; 2 ï nu. 

61. PrezenἪa preeclampsiei: 1 ï uἨoarŁ; 2 ï severŁ.  

62. RestricἪie de creἨtere intrauterinŁ a fŁtului pe parcursul sarcinii: 1 ï da; 2 ï nu. 

SpecificaἪi v©rsta de gestaἪie _____________ (SA). 

63. Oligoamnios: 1 ï da; 2 ï nu. 

64. Polihidramnios: 1 ï da; 2 ï nu. 

65. InfecἪii intrauterine (corioamnionitŁ): 1 ï da; 2 ï nu. 

66. Patologia cordonului ombilical a fost diagnosticatŁ ecografic: 1 ï da; 2 ï nu. 

67. Tipul patologiei CO (de specificat ________________________________). 

68. InsuficienἪŁ circulatorie: 1 ï da; 2 ï nu. 

69. DacŁ rŁspunsul este "da", atunci specificaἪi gradul: _________________. 

70. Localizarea placentei la examenul ecografic: 1 ï anterior; 2 ï posterior; 3 ï la fundul 

uterului; 4 ï date lipsesc. 

V. DATELE EXAMENULUI OBIECTIV A L PACIENTEI  

71. Talia: ______________ cm 
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72. Masa ´nainte de survenirea sarcinii: ________ kg 

73. Adaos ponderal pe parcursul sarcinii _______ kg 

74. Aspectul bazinului osos: 1 ï normal; 2 ï patologic.  

75. CircumferinŞa abdomenului: _____________ cm 

76. ĊFU: ______________ cm 

77. PrezentaŞia fetalŁ: 1 ï cranianŁ; 2 ï pelvianŁ; 3 ï transversŁ. 

78. Situs fetal: 1 ï longitudinal; 2 ï transvers; 3 ï oblic.  

79. Varietate: 1 ï anterioarŁ; 2 ï posterioarŁ.  

80. BCF: 1 ï prezente; 2 ï absente.  

81. DacŁ "BCF sunt prezente": 1 ï ´ntre 120-160 bŁt./min.; 2 ï peste 160 bŁt./min.; 3 ï sub 

110 bŁt./min.   

82. Ruperea prematurŁ a membranelor amniotice: 1 ï da; 2 ï nu.  

83. Scurgerea lichidului amniotic la ________ SA. 

84. Calitatea lichidului amniotic: 1 ï curat; 2 ï cu meconiu, fluid; 3 ï cu meconiu, dens; 4 ï 

hemoragic.  

85. Maturitatea colului uterin (scoru l Bishop): 1 ï sub 6 puncte; 2 ï peste 6 puncte.  

VI.  EVOLUŝIA ἧI CONDUITA NAķTERII 

86. Modalitatea de debut al travaliului prezent:  1 ï spontan; 2 ï indus. 

87. Metoda de inducere a travaliului:  1 ï amniotomie; 2 ï administrarea prostaglandinelor. 

88. Modalitatea de finalizare a sarcinii/naἨterii: 1 ï per vias naturalis; 2 ï operaŞie cezarianŁ. 

89. Durata naĸterii per vias naturalis _________________ ore.  

90. Durata perioadei alichidiene ___________________ ore. 

91. Analgezia travaliului:  1 ï da; 2 ï nu.  

92. Metoda de analgezie a travaliului:  1 ï intravenoasŁ; 2 ï epiduralŁ.  

93. InsuficienŞa funcἪiei contractile: 1 ï primarŁ; 2 ï secundarŁ; 3 ï a scremetelor; 4 ï nu s-a 

manifestat. 

94. Administrarea oxitocinei: 1 ï da; 2 ï nu 

95. OperaŞia cezarianŁ: 1 ï programatŁ; 2 ï urgentŁ.  

96. IndicaἪii pentru operaἪia cezarianŁ (specificaѿi _________________________ ).  

97. Aplicarea ventuzei obstetricale: 1 ï da; 2 ï nu 

98. Aplicarea forcepsului: 1 ï da; 2 ï nu 

99. S-a stabilit diagnosticul de hipoxie a fŁtului: 1 ï da; 2 ï nu 

100. Emisia totalŁ de s©nge la naĸtere _______________ ml  

101. Pacienta a fost externatŁ la _____________ zi.  
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VII.  STATUTUL NOU -NŀSCUTULUI 

102.  Nou-nŁscutul: 1 ï viu; 2 ï mort. 

103.  Mortalitatea:  1 ï antenatalŁ; 2 ï intranatalŁ; 3 ï neonatalŁ timpurie; 4 ï neonatalŁ tardivŁ. 

104.  Sexul nou-nŁscutului: 1 ï masculin; 2 ï feminin.  

105.  Masa nou-nŁscutului: _____________ g. 

106.  Talia nou-nŁscutului: _____________ cm  

107.  Scorul Apgar (primul minut): ___________ puncte. 

108. Scorul Apgar (al 5-lea minut): ___________ puncte. 

109. Semne de prematuritate: 1 ï prezente; 2 ï absente.  

110. Semne de suprapurtare: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

111. Starea de adaptare: 1 ï fiziologicŁ; 2 ï patologicŁ (transferat ´n secŞia de reanimare, la 

ventilaŞie artificialŁ etc.) (specificaѿi ___________________________________).  

112. Anomalii de dezvoltare: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

113. Patologia nou-nŁscutului: 1 ï prezentŁ; 2 ï absentŁ. 

114. SpecificaἪi morbiditatea nou-nŁscutului: InfecἪie intrauterinŁ ï 1; Pneumonie 

congenitalŁ ï 1; SDR uἨor ï 1; SDR mediu ï 1; SDR sever ï 1; Sepsis neonatal ï 1; InsuficienŞŁ 

renalŁ acutŁ ï 1; Hemoragie pulmonarŁ ï 1; Hemoragie gastrointestinalŁ ï 1; Hipertensiune 

pulmonarŁ ï 1; RCIU ï 1; DereglŁri metabolice ï 1; Anemie ï 1; HIV gr. I ï 1; HIV gr. II ï 1; 

HIV gr. III ï 1; HIV gr. IV ï 1; detresŁ respiratorie ï 1; Asfixie ï 1; Edem pulmonar ï 1; Boala 

membranelor hialine ï 1; Contuzia Ἢesuturilor ï 1; Hematom ï 1; Septicemie ï 1; MeningitŁ ï 1; 

Hiperbilirubinemie ï 1; Atelectazie pulmonarŁ ï 1; Hepatomegalie ï 1; PersistenŞa circulaŞiei 

fetale ï 1; ScleremŁ ï 1; Hipoplazie pulmonarŁ ï 1; Eroziune ulcero-necroticŁ ï 1; ἧoc 

distributiv ï 1; Tahipnee tranzitorie ï 1; Apneea prematurului ï 1; PleuritŁ ï 1; Hipotermie ï 1; 

Hipoglicemie ï 1; AcidozŁ ï 1; ParezŁ intestinalŁ ï 1; Icter ï 1; Sindrom convulsiv ï 1. 

115. Externat (zi/pat) ____________________. 

116. Externat: 1 ï la domiciliu; 2 ï la etapa a II-a. 

117. Transferat ´n alte instituἪii (specificaѿi ___________________________). 

 

VIII.  REZULTATELE INVESTIGAἩIILOR 

a) de laborator: 

118.  AGS Hb:   

Er:   

Ht:   

L:   
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Tr:   

VSH:  

119.  AGU Culoare:  

ReacŞie:  

Leucocite:  

Bacterii:   

Epiteliu :  

Proteina:  

UraŞi/OxalaŞi:  

120.  Frotiu  Tipul I  1 

Tipul II  2 

Tipul III  3 

Tipul I V  4 

b) instrumentale: 

Traseul CTG:  1 ï normal; 2 ï suspect; 3 ï patologic. 

IX.  ANEXELE FETALE  

- Anexele fetale la examenul USG prenatal:  

121. Grad de maturizare Grannum a placentei: 0 / I / II / III.  

122. Grosimea placentei (mm) _________. 

123. Localizarea placentei: 1 ï anterior; 2 ï posterior; 3 ï lateral dreapta; 4 ï lateral st©nga; 5 

ï jos inseratŁ; 6 ï placenta praevia marginalŁ; 7 ï placenta praevia centralŁ.  

124. Masa placentei (g): ____________.  

125. Calcinate: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

126. Chisturi: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

127. Inf arcte: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

128. Indicatorii Doppler:  

Artera  PI RI  S/D 

a. ombilicalŁ dreaptŁ    

st©ngŁ    

aa. uterine dreaptŁ    

st©ngŁ    

a. cerebralŁ  

medie la fŁt 

dreaptŁ    

st©ngŁ    

aorta    

ductul venos    

 

 Fluxuri critice: 1 ï da (specificaѿi ______________________________________); 2 ï nu.  
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129. InsuficienἪŁ circulatori e: specificaѿi tipul, gradul _______________________________ . 

130. NumŁrul vaselor ́ n cordonul ombilical: _____ 1 ï fŁrŁ patologie; 2 ï artera ombilicalŁ 

unicŁ; 3 ï vase supranumerare. 

131. InserἪia cordonului ombilical: 1 ï normalŁ; 2 ï patologicŁ (specificaѿi ______________). 

132. Patologia cordonului ombilical: 1 ï prezentŁ; 2 ï absentŁ. 

133. DacŁ este prezentŁ, specificaἪi tipul:  _____________________________. 

- Anexele fetale la examenul obiectiv postnatal: 

134. Expulzia placentei: 1 ï de sine stŁtŁtor; 2 ï aplicarea manevrelor obstetricale; 3 ï 

manualŁ. 

135. Integritatea placentei: 1 ï integrŁ; 2 ï cu defect. 

136. SuprafaἪa placentei: 1 ï netedŁ; 2 ï rugoasŁ.  

137. Culoarea placentei: 1 ï roĸie; 2 ï surie; 3 ï albŁ; 4 ï verzuie: 5 ï sur-roἨie; 6 ï sur-rozŁ; 7 

ï sur-cianoticŁ; 8 ï roἨu-cianoticŁ. 

138. NumŁrul cotiledoanelor placentare: ____________ . 

139. Lobuli accesorii: 1 ï prezenἪi; 2 ï absenἪi.  

140. Masa placentei (g): _______ .  

141. Diametrul placentei (cm): _________ . 

142. Grosimea placentei (cm): __________ .  

143. ConsistenἪa: 1 ï moale; 2 ï ´ngroἨare ´n focar; 3 ï ´ngroἨare difuzŁ.  

144. Calcinate: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

145. Chistur i: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

146. Infarcte: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

147. Hemoragii: 1 ï prezente; 2 ï absente. 

148. Membranele: 1 ï subἪiri; 2 ï groase; 3 ï edematoase; 4 ï strŁlucitoare; 5 ï mate. 

149. Lungimea cordonului ombilical (cm): _____. 1 ï normal; 2 ï lung; 3 ï scurt; 4 ï acordie.  

150. Diametrul CO (cm): _______. 1 ï normal; 2 ï subἪire; 3 ï gros.  

151. InserἪia CO: 1 ï centralŁ; 2 ï paracentralŁ; 3 ï marginalŁ; 4 ï membranalŁ 

(velamentoasŁ).  

152. Anomalii vasculare: 1 ï arterŁ ombilicalŁ unicŁ: 2 ï hipoplazia a. ombilicale; 3 ï vase 

ombilicale supranumerare; 4 ï varice; 5 ï anevrisme; 6 ï trombozŁ; 7 ï hematom.  

153. Gelatina Wharton: 1 ï aspect normal; 2 ï pseudochisturi; 3 ï edem; 4 ï coarctaἪia 

ombilicului; 5 ï chisturi. 

154. Vectorul de rŁsucire: 1 ï st©nga, 2 ï dreapta, 3 ï mixtŁ, 4 ï lipseἨte. 

155. Ind ice de rŁsucire: 1 ï hiporŁsucit, 2 ï normal, 3 ï hiperrŁsucit, 4 ï torsiune. 
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156. Anomalii ´n funcἪie de locaἪie: 1 ï circularŁ/´nfŁἨurŁri ________ (ori); 2 ï procidenἪŁ;  

3 ï prolabare; 4 ï lipsesc.  

157. Noduri: 1 ï prezente (1.1. nod veridic, 1.2. falἨi arterioἨi, 1.3. falἨi varicoἨi, 1.4. falἨi 

gelatinoἨi); 2 ï absente. 

158. FunisitŁ: 1 ï prezentŁ; 2 ï absentŁ. 

159. Calcinoza CO: 1 ï prezentŁ; 2 ï absentŁ. 

160. Scleroza CO: 1 ï prezentŁ; 2 ï absentŁ. 

161. RŁsucire: 1 ï din dreapta; 2 ï din st©nga.    
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Anexa 2. Protocolul examinŁrii morfopatologice a cordonului ombilical Ἠi a plŁcii 

corioamnionale 

 

PROTOCOLUL EXAMINŀRII PARTICULARITŀἩILOR 

 STRUCTURAL -FUNCἩIONALE ALE CORDONULUI OMBILICAL  

ἧI ALE PLŀCII CORIOAMNIONALE  

 

ˉ _______________ 
 

I. DATE GENERALE  

IMSP_____________SecἪia ____________________ FiἨa medicalŁ de staἪionar ˉ _______ 

Numele, prenumele _______________________________ V©rsta ____________________ 

Modalitatea naĸterii: 1 ï per vias naturalis; 2 ï operaŞie cezarianŁ     .  Termenul de gestaἪie: 

________SA. 

Data Ἠi ora naἨterii: ñ____ò ________________ |__|__|__|__|; greutatea nou-nŁscutului 

|__|__|__|__| g. 

Data Ἠi ora examinŁrii  ñ____ò ________________ |__|__|__|__|. 

Diagnosticul clinic _____________________________________________________________ 

 

II. EXAMINAREA  MACROSCOPICŀ A ANEXELOR FETALE  

A) Organoscopia ʩordonului ombilical: 

1. Cordonul ombilical: 1 ï integru; 2 ï rupt; 3 ï acordie    1. 1. Lungime _________cm  

2. Masa cordonului ombilical (g): ________. 

3. Aspectul macroscopic: de morfologie: 1 ï normal; 2 ï subἪire; 3 ï gros; 4 ï malformativ    ; 

de consistenѿŁ: 1 ï flasc; 2 ï moale; 3 ï elastic       ; de culoare: 1 ï albicioasŁ; 2 ï surie; 3 ï 

verzuie; 4 ï brunŁ; 5 ï bordo 

4. Diametrul CO (cm): seg. placentar ______; seg. mediu ______; seg. fetal ______ .  

5. InserἪia CO: 1 ï centralŁ; 2 ï excentricŁ; 3 ï marginalŁ; 4 ï membranalŁ (velamentoasŁ), 5 ï ´n 

furcŁ       . 5.1. BridŁ(e) corial-amnioombilicalŁ: 1 ï absente; 2 ï prezente  

6. Vectorul de rŁsucire: 1 ï st©nga; 2 ï dreapta; 3 ï mixtŁ; 4 ï lipseἨte.  

7. Indicele de rŁsucire: 1 ï hiporŁsucire; 2 ï CO normal; 3 ï hiperrŁsucire; 4 ï torsiune. 

8. Vascularizare: 1 ï normoformŁ; 2 ï ectazii; 3 ï varice; 4 ï anevrisme; 5 ï trombozŁ;  

6 ï hematom 

9. Gelatina Wharton: 1 ï normoformŁ; 2 ï chisturi; 3 ï pseudochisturi; 4 ï edem; 5 ï coarctaἪia 

segmentalŁ a ombilicului; 6 ï lipseἨte 

10. AnormalitŁἪi preexistente: nodulare: 1 ï absente; 2 ï prezente    :   1 ï nod veridic; 2 ï noduri 

false (arterioἨi, varicoἨi, gelatinoἨi)       ; vasculare: 1 ï agenezia unui vas; 2 ï vas supranumerar; 

3 ï diverticule vasculare    . 

11. AnormalitŁἪi ´n funcἪie de locaἪie: 1 ï circularŁ; 2 ï procidenἪŁ; 3 ï prolabare; 4 ï lipsesc    .  

12. Circular Ł de cordon: 1 ï ´n jurul g©tului: 1a. incompletŁ; 1b. completŁ ____________ (ori); 

2 ï ´n jurul trunchiului ___________ (ori); 3 ï ´n jurul membrelor ____________ (ori). 
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13. Macroleziuni netraumatice: 1 ï atrofie; 2 ï calcinozŁ; 3 ï sclerozŁ; 4 ï imbibiἪie cu meconiu;  

5 ï funisitŁ; 6 ï neoplasme      ; traumatice: 1 ï comprimare; 2 ï extensie; 3 ï rupturi        . 

B) Organometria cordonului ombilical: 

14. Indicatori . Diametrul mediu al ombilicului (cm) _____ ; Volumul (cm3) _____ ; Unitatea masei 

volumetrice (g/cm3) ______ ; Unitatea masei liniare (g/cm) ______ ; Indicatorul standard al 

masei cordonului ombilical (g) ______ . 

C) Macroscopia discului placentar Ἠi a plŁcii corioamnionale: 

15. Expulzia placentei: 1 ï de sine stŁtŁtor; 2 ï aplicarea manevrelor obstetricale; 3 ï manualŁ        ; 

16. Integritatea placentei: 1 ï integrŁ; 2 ï cu defect; 3 ï fragmentatŁ     . . 

17. Forma discului placentar: 1 ï normoform (rotund/oval); 2 ï malformativ ___________ 

18. Lobuli accesorii: 1 ï prezenἪi; 2 ï absenἪi        Nr. lobulilor accesorii: ____________ 

19. SuprafaἪa cotiledoanelor:1 ï macrocotiledoane, 2 ï microcotiledoane, 3 ï mixtŁ   . 

20. Dimensiunile discului placentar ______________ cm, 20.1. Greutatea discului ________ g. 

21. Morfologia parenchimului placentar: 1 ï ischemie; 2 ï trombi; 3 ï chisturi; 4 ï hemoragii;  

5 ï infarcte; 6 ï caverne        . 

22. SuprafaἪa corioamnionalŁ a placentei: 1 ï netedŁ; 2 ï rugoasŁ; 3 ï microgranularŁ        .  

23. Culoarea plŁcii membrano-placentare: 1 ï roĸie; 2 ï surie; 3 ï albŁ; 4 ï verzuie: 5 ï sur-roἨie;  

6 ï sur-rozŁ; 7 ï sur-cianoticŁ; 8 ï roἨie-cianoticŁ       . 

24. Vascularizarea plŁcii corioamnionale placentare:1 ï magistralŁ;2 ï arborescentŁ;3 ï mixtŁ  

25. ConsistenἪa plŁcii placentare: 1 ï moale; 2 ï ´ngroἨare ´n focar; 3 ï ´ngroἨare difuzŁ       . 

26. Macroleziuni:  Calcinate: 1 ï prezente; 2 ï absente      ;  Chisturi veritabile: 1 ï prezente;  

2 ïabsente.      Pseudochisturi: 1 ï prezente; 2 ï absente     . Infarcte: 1 ï prezente;  

2 ï absente.      Hemoragii: 1 ï prezente; 2 ï absente       .  

27. Membranele: 1 ï subἪiri; 2 ï groase; 3 ï edematoase; 4 ï strŁlucitoare; 5 ï mate       .  

III. EXAMINARE A HISTOLOGICŀ A CORDONULUI OMBILICAL ἧI A PLŀCII 

CORIOAMNIONALE  

28.  Criterii morfologice epitelio -stromo-vasculare ale componentei ombilical-corioamnionale 

placentare. 

Gradul de manifestare: absent Ă0ò, uἨor Ă+ò, moderat Ă++ò, marcat Ă+++ò, excesiv Ă++++ò 

Criterii mor fologice 
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I. Forma cordonului ombilical ´n 
secἪiune 

     

1. RotundŁ       

2. OvalŁ       

3. GantelatŁ       

4. SpiralatŁ       

5. TorsionatŁ       

6. DisociatŁ       

7. AplatizatŁ/comprimatŁ      

8. FestonatŁ      

9. Alta (curbatŁ, triunghiularŁ etc.)      

Asociere:       

V BridŁ amnioticŁ      

V Vas suplimentar      

II.  Componenta stratului 

epitelial/amnional 

     

1. Amniocitar      

2. Scuamos      

V unistratificat       

V pluristratificat       

V proliferativ       

III.  Componenta stromalŁ, gelatina 

Wharton 

     

a)  ZonŁ spongioasŁ (subepitelialŁ)      

b) ZonŁ compactŁ (perivascularŁ)      

1. DensŁ      

2. LaxŁ      

3. EdematoasŁ      

V focar      

V generalizat      

4. NormocelularizatŁ      

5. HipercelularizatŁ      

6. HipocelularizatŁ      

V difuzŁ      

V ´n focar      

7. Celule extrinsece      

V mononucleare      

V polimorfonucleare      

8. Hemoragii       

V periarterial      

V perivenos      

V ´n manἨon      

V hematom      

V intraperivascular      

9. CalcinozŁ      

IV. Tipul vascularizaἪiei      

1. Trivascular       

2. Bivascular      

3. Multivascular      

4. Vas suplimentar      

ü dublarea a. ombilicale      

ü dublarea v. ombilicale      

ü multicapilar/angiomatos      

V al venei       



155 

 

 

V al arterei      

5. Aplazia unei artere      

6. Alte elemente remeniscente      

V urahusului      

V alantoidei      

V. Repartizarea vascularŁ      

1.  Centriped       

2.  Haotic       

3.  Periferic       

V triunghiular      

V liniar (´n acelaἨi plan)      

V unipolar      

V bipolar      

VI. Vena ombilicalŁ      

1. Traiectul       

V rectiliniu      

V oblic      

V sinusoid      

V transversal      

2. Profilul morfologic      

V normoform       

V hipotrofic      

V hipertrofic      

V stenozat       

V ectaziat       

V aplatizat      

V varicos       

V neregulat      

3. Vas suplimentar      

V normoform      

V angiomatos/capilarizat      

4. Displazic/malformativ      

V aplazie muscularŁ      

V hipoplazie muscularŁ      

V hiperplazie muscularŁ      

V disociere muscularŁ      

5. Profilul endoteliului      

V aplatizat      

V proliferativ      

V erodat      

V tumefiat      

6. ConἪinutul luminal      

V eritrocitar      

V eritromononuclear      

V limfogranulocitar      

V tromboembolic      

V trombi parietali      

V aglutinate celulare      

V absent      

VII. Arterele ombilicale      

1. Traiectul       

ü rectiliniu      

ü oblic      
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ü sinusoidal      

ü transversal      

V al ambelor artere      

V al unei artere      

2. Profilul morfologic      

ü Normoform      

¶ ale ambelor artere      

¶ ale unei artere      

V hipotrofic      

V hipertrofic      

V stenozat       

V ectaziat       

V aplatizat      

V anevrismat       

3. Vas suplimentar      

V normoform      

V angiomatos/capilarizat      

4. Displazic/malformativ      

V aplazie muscularŁ      

V hipoplazie muscularŁ      

V hiperplazie muscularŁ      

V disociere muscularŁ      

5. Profilul endoteliului      

V aplatizat      

V proliferativ      

V erodat      

V tumefiat      

6. ConἪinutul luminal      

ü al ambelor artere      

ü al unei artere      

V eritrocitar      

V eritromononuclear      

V limfogranulocitar      

V tromboembolic      

V trombi parietali      

V aglutinate celulare      

V absent       

VI II. Leziuni inflamatorii       

ü Ale venei       

ü Ale arterelor       

ü Ale gelatinei Wharton       

ü Ċn complex       

ü Cetoza musculaturii vasculare      

B) Profilul morfologic al plŁcii corioamnionale 

Criterii morfologice  

Gradul de manifestare ´n 

funcἪie de zonŁ 
Patologia 

rŁsp©nditŁ 

la 25/ 50/ 

75/ 100% 

Media 
I  

zonŁ 

II 

zonŁ 

III 

zonŁ 

IV 

zonŁ 

I. SuprafaἪa amnionalŁ       

V netedŁ        

V ondulatŁ        

I I. Grosimea plŁcii corioamnionale       
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Ò 0,2 cm       

Ò 0,5 cm       

Ò 1.0 cm       

III. Amnio sul        

1. Epiteliul amnional       

V normocelular       

V proliferativ       

V depozite scuamocelulare       

V detaἨat/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 vascularŁ       

1. Vascularizarea plŁcii       

V NormalŁ rectilinie       

V VaricoasŁ/anevrismalŁ       

V VicioasŁ/angiomatoasŁ       

V DezordonatŁ       

Venele        

1. Densitatea        

V unice       

V multiple       

2. Normoforme       

3. Displazice/malformate       

ü mari       

ü mici       

ü mixte       

V ectaziate       

V varicoase        

V stenozate       

V anevrismale        

4. Musculatura       

V hipoplazicŁ       

V hiperplazicŁ       

V disociatŁ       

5. ConἪinutul lumenului       

V hematii ´n lumen       

V trombi parietali       

V trombi obliterativi       

V aglutinate celulare       

Arterele       

1. Densitatea        

V unice       

V multiple       

2. Normoforme       

3. Displazice/malformate       

ü mari       
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ü mici       

ü mixte       

V ectaziate       

V varicoase        

V stenozate       

V anevrismale        

4. Musculatura       

V hipoplazicŁ       

V hiperplazicŁ       

V disociatŁ       

5. ConἪinutul lumenului       

V hematii ´n lumen       

V trombi parietali       

V trombi obliterativi       

V aglutinate celulare       

V. Zona subcorioamnionalŁ       

1. Corionul vil ozitar        

V microvilozitar       

V micro-/macrovilozitar       

ü Vascularizarea vilozitŁἪilor       

V normoformŁ       

V dereglatŁ        

2. Alte modificŁri:       

V depuneri fibrinoase       

V pseudoinfarcte        

V ectazia spaἪiilor       

V hematii        

V trombi        

V infarcte        

V calcificate       

VI.  Leziuni comorbide ï inflamatorii  

ü Vasculare ale plŁcii       

V artere       

V vene        

ü Stroma plŁcii       

ü Intervilozitare        

ü Vilozitare        

ü Altele       

 

Diagnosticul histopatologic: 
I segment ombilical ____________________________________________________________________ 

II segment ombilical ____________________________________________________________________ 

III  segment ombilical ___________________________________________________________________ 

IV segment (placa corioamnionalŁ) ________________________________________________________ 

 

Concluzie clinico-morfopatologicŁ:  

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
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Anexa 3. Factorii determinanἪi pentru patologia cordonului ombilical 

 

Factori determinanἪi Lot de 

studiu 

(n=95) 

Lot de 

control 

(n=95) 

OR 95% CI p 

SuprasolicitŁri psihoemoἪionale 

la locul de muncŁ 

26 14 2,5536 1,1861-5,4976 0,01 

Deprindere nocivŁ (fumatul) 10 3 1,0824 1,0012-1,1701 0,04 

Primiparitate 49 28   0,005 

Patologia CO ´n anamnezŁ 34 20   <0,0001 

Infertilitate 9 1   0,02 

AfecἪiuni nefrourinare 40 25 1,2727 1,0323-1,5692 0,02 

Polihidramnios 11 1 2,1190 2,0375-2,2070 0,002 

OperaἪie cezarianŁ urgentŁ 11 2 5,0769 1,9287-27,7546 0,04 
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Anexa 4. ModificŁrile macro- Ἠi microscopice ale anexelor fetale ´n patologia CO 

 

 

  
 

Figura A 4.1. Macroscopia complexului placentar: A ï inserἪie marginalŁ a CO cu 

ectazie vascularŁ (sŁgeatŁ) a venei, asociatŁ cu anormalitŁἪi de vascularizare a plŁcii, cu 

segmente varicoase la nivelul inserἪiei Ἠi zone vasculare slab evidenἪiate (sŁgeatŁ) cu 

infarcte ´n zona intermediarŁ; B ï inserἪie centralŁ de cordon cu aspect uἨor torsionat ´n 

segmentul placentar Ἠi diverticul ´n formŁ de ansŁ al uneia dintre artere, vascularizare 

arboriscentŁ a plŁcii cu varicozitŁἪi microsegmentare 

 

 

 

 
 

Figura A 4.2. Aspecte de ansamblu ale componentei ombilical-corioamnionale 

placentare: A ï ectazie varicoasŁ a unui vas ombilical, cu predilecἪie ´n seg. fetal, Ἠi 

segmentalŁ zonalŁ a plŁcii coriale cu hemoragie la nivel de placŁ, infarcte ischemice; 

B ï dilatŁri segmentale ´n aspect de ansŁ pseudodiverticulatŁ pe parcursul cordonului, 

ectazie varicoasŁ segmentalŁ a vaselor plŁcii coriale cu traiect rectiliniu Ἠi ondulant, 

infarcte mici 

 

 

 

 

 

ɸ B 
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Figura A 4.3. Aspecte de anormalitŁἪi ale cordonului ombilical: A ï variaἪii de 

cordoane: 1 ï cordon rectiliniu cu dedublare incompletŁ segmentalŁ a cordonului, cu 

pseudodiverticul ´n ansa unuia dintre vase; 2 ï cordon hiperspiralat (torsionat), ratatinat 

hipoplaziat cu deficienἪŁ a stromei gelatinoase; B ï pseudochisturi segmentale ale 

cordonului ombilical 

 

 

 

 
 

Figura A 4.4. Aspecte ale probelor  componentei vasculare a CO: A ï probŁ a CO cu 

anomalie de traiect al v. ombilicale: V ï venŁ cu aspect sinusoidal ce mimeazŁ trei vase; a 

ï arterele deplasate la periferie, edem al gelatinei, coraportul stromal-vascular la limita 

normei; B ï probŁ a CO cu aspect triunghiular hipertensiv vascular (dupŁ fixare ´n 

formol): ectazie varicoasŁ-anevrismalŁ a venei Ἠi a uneia dintre artere, cu deficienἪŁ a 

stromei gelatinoase ´n coraport cu componenta vascularŁ 
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Figura A 4.5. Aspecte ale probelor  componentei plŁcii corioamnionale ´n profunzime: A ï 

probŁ a corioamniosului placentar cu grosime de 0,6-1,0 cm, cu reἪea vascularŁ arteriovenoasŁ: 1 

ï ectaziatŁ stazatŁ; 2 ï dilatarea spaἪiului subcorioamnional; 3 ï vilozitŁἪi trunchiulare cu ectazia 

venelor Ἠi stenozŁ hipertroficŁ; 4 ï parenchimul uἨor hiperemiat; B ï probŁ 1x1x0,5 cm cu placŁ 

corioamnionalŁ de grosime 0,2-0,3 cm: 1ï vase ectaziate dispersate congestionate; 2 ï zonŁ 

subcorioamnionalŁ corion-vilozitarŁ densŁ congestivŁ; 3 ï tromb recent intervilozitar; 4 ï 

parenchim perifocal congestiv  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A 4.6. SecἪiune histologicŁ 

topograficŁ a structurii CO, formŁ 

moderat ovalŁ, componentŁ vascularŁ 

arteriovenoasŁ cu lumene patente x 6. 

Coloraѿie H&E 

 

 

 

 

Figura A 4.7. Componenta vascularŁ: caz cu 

o arterŁ mai scurtŁ, dereglŁri de traiect ale 

venei Ἠi ale altei artere x 6. Coloraѿie H&E 

V 

Ar  

Ar  
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Figura A 4.8. Ectazie varicoasŁ a 

venei ombilicale x 50. Coloraѿie H&E 

Figura A 4.9. AngiomatozŁ a vilozitŁἪii 

intermediare x 50. Coloraѿie H&E 

IV 

I 

II  

III  I 

III  

II  

II  

III  

Figura A 4.10. SecἪiune histologicŁ 

topograficŁ a zonelor stromal celulare:  I ï 

ZSE; II  ï ZIM; III  ï ZPV; IV  ï ZIV  x 6. 

Coloraѿie H&E 

Figura A 4.11. Hidrops moderat ´n ZIM Ἠi 

focal ´n ZSE Ἠi ZPV, dereglŁri de tra iect a 

arterelor de tip hipertensiv (a) Ἠi dedublare 

(b) cu vena normoformŁ (V) x 6. Coloraѿie 

H&E 

a b 
V 

       

IV  
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Figura A 4.12. v. OmbilicalŁ: absenἪa focalŁ 

sau totalŁ a elastinei interne la nivelul 

aplaziei Ἠi hipoplaziei musculaturii , 

proliferarea zonalŁ a endoteliului x100. 

Coloraѿie cu orceinŁ  

Figura A 4.13. v. OmbilicalŁ: absenἪa 

componentei elastice la nivelul musculaturii, 

atrofia musculaturii externe cu accentuarea 

componentei conjunctive (1) Ἠi a modificŁrilor 

sclerogene focale (2) x250. Coloraѿie cu orceinŁ  

Figura A 4.14. Hipoplazia focarŁ stratului 

muscular extern asociat cu endotelitŁ v. 

ombilicale non-infecἪioasŁ x100. Coloraѿie 

VG  

1 

2 
1 

Figura A 4.15. Hipoplazia focarŁ stratului 

muscular extern, hiperelastozŁ cu 

elastofibrozŁ Ἠi trombozŁ parietalŁ ´n lipsa 

componentului inflamator x100. Coloraѿie 

cu orceinŁ  
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Anexa 5. Protocoale Clinice Standardizate 

  

 

 

MINISTERUL 

SŀNŀTŀŝII, MUNCII 

ἧI PROTECἩIEI 

SOCIALE AL  

REPUBLICII 

MOLDOVA  

Protocol clinic standardizat  

pentru medicii obstetricieni-ginecologi 

 

ProcidenἪa Ἠi prolabarea cordonului ombilical 
 

A. Partea introductivŁ 

A.1. Diagnosticul ProcidenἪa Ἠi prolabarea cordonului ombilical 

A.2. Codul bolii  

(CIM 10) 

O69.0 

A.3. Utilizatorii  Medicii obstetricieni-ginecologi 

A.4. Scopul protocolului Standardizarea conduitei sarcinii Ἠi a naἨterii la pacientele cu procidenἪŁ Ἠi 

prolabare a cordonului ombilical pentru ´mbunŁtŁŞirea prognosticului 

fetal, creἨterea calitŁἪii serviciului medical, evitarea malpraxisului  

A.5. Data elaborŁrii 2019 

A.6. Data revizuirii  2024 

A.7. Categoria 

pacientelor 

Gravide, parturiente 

A.8. DefiniŞia 

 

 

Anomalie de poziἪie a cordonului ombilical (CO) reprezentatŁ de 

prolapsul acestuia prin colul uterin ´nainte sau l©ngŁ partea prezentatŁ a 

fŁtului, ´n condiἪiile membranelor amniotice intacte sau rupte.  

ü Se prezintŁ sub urmŁtoarele forme: 

1. Procidenѿa de cordon ombilical (PRCO): membranele amniotice 

intacte, ansa cordonului ombilical se situeazŁ lateral (laterocidenἪŁ) sau ´n 

faἪa (procidenἪŁ) capului sau a pelvisului fetal.  

2. Prolabarea de cordon ombilical (PCO): membranele amniotice rupte, 

ansa cordonului ombilical se situeazŁ lateral sau ´n faἪa pŁrἪii prezentate a 

fŁtului Ἠi este vizibilŁ ´n vagin sau ´n afara acestuia.  

A.9. Factorii de risc  ¶ Factori materno-fetali: 

- multiparitate; 

- sarcinŁ multiplŁ (al II-lea fŁt dintre gemeni); 

- polihidramnios; 

- naἨtere prematurŁ; 

- masa fŁtului p©nŁ la 2500 g; 

- feἪi de sex masculin; 

- prezentaŞie fetalŁ anormalŁ (pelvianŁ, cranianŁ deflectatŁ); 

- poziἪie ´naltŁ a fŁtului;  

- poziἪie instabilŁ a fŁtului (aĸezare transversŁ sau oblicŁ); 

- parte prezentatŁ neangajatŁ; 

- malformaŞii congenitale la fŁt; 

- ruptura prematurŁ de membrane (RPPA); 

- RMA spontanŁ; 

- anomalii placentare (praevia, jos inseratŁ); 

- cordon ombilical lung ĸi/sau subŞire. 

 

¶ Intervenѿii obstetricale: 

- amniotomie ´n caz de prezentaŞie ´naltŁ a fŁtului, mobilŁ, transversalŁ 
sau oblicŁ;  
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- manipulŁri vaginale asupra fŁtului (presiune asupra pŁrἪii prezentate) 

´n prezenἪa membranelor rupte; 

- versiune cefalicŁ externŁ; 

- versiune podalicŁ internŁ; 

- stabilizare a declanἨŁrii naἨterii (examinŁri vaginale ´n prezenἪa 

membranelor rupte). 
 

B. Partea generalŁ spitaliceascŁ 

Descriere Motive Paĸi 

B.1. Inter narea 

Ċn secŞia obstetricalŁ a 

maternitŁŞii 

PrezenŞa indicaŞiilor 

pentru spitalizare C.2.1 

- Evaluarea stŁrii generale a gravidei 

(FR, Ps, TA, t0C) C.1.1 ĸi a stŁrii 

intrauterine a fŁtului (BCF, CTG, 

USG); C.1.3 

- Consilierea pacientei ĸi a rudelor C.1.5 

B.2. Diagnosticul 

ExaminŁri clinice Ἠi 

investigaἪii paraclinice 

Stabilirea diagnosticului de 

procidenἪŁ sau prolabare a 

cordonului ombilical 

- Ċntreprinderea mŁsurilor pentru 

minimizarea riscului suferinἪei Ἠi a 

sechelelor fetale (A.8, A.9, C.1.2ï

C.1.4) 

B.3. Tactica de conduitŁ  

Elaborarea planului de 

conduitŁ a pacientei cu 

procidenἪŁ/prolabare a CO 

Atitudinea obstetricalŁ 

referitoare la viabilitatea fetalŁ, 

tactica de conduitŁ  

- Finalizarea sarcinii/naἨterii; 

- Alegerea modalitŁἪii de naἨtere (C.2.2, 

C.2.3) 

B.4. Managementul postpartum  

Respectarea recomandŁrilor 

C.3 

Restabilirea fizicŁ Ἠi 

emoἪionalŁ a lŁuzei 

- Respectarea metodelor de prevenire a 

complicaἪiilor ´n PRCO/PCO; 

 

C 

 

C. Descrierea metodelor, a tehnicilor ĸi a procedurilor  
Gradul 

de 

dovezi 

C.1. 

 

C.1.1. 

 

 

 

C.1.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metodele de diagnostic  

 

Evaluarea stŁrii generale a pacientei: 

¶ Anamneza (evaluarea factorilor de risc); 

¶ Examenul somatic general ï starea generalŁ, starea tegumentelor, Ps, TA, t0, FR. 

 

Examenul clinic obstetrical:  

¶ Determinarea v©rstei gestaἪionale;  

¶ Aprecierea aἨezŁrii Ἠi a prezentaἪiei fŁtului (pelvianŁ, situs fetal 

transversal/oblic); 

¶ MiἨcŁrile fetale atenuate sau accentuate; 

¶ AuscultaἪia BCF. Se suspecteazŁ prolapsul ombilical ´n cazul ´n care apar BCF 

compromise (dereglŁri de ritm cardiac ca bradicardie, ´ncetiniri variabile etc. 

sau lipsa BCF), ´n special dacŁ aceste schimbŁri apar imediat dupŁ ruperea 

spontanŁ a membranelor amniotice sau dupŁ amniotomie;  

¶ Determinarea perioadei de naἨtere (prezenἪa sau absenἪa contracἪiilor); 

¶ Examinarea vaginalŁ manualŁ Ἠi/sau cu valve (trebuie sŁ fie efectuatŁ atunci 

c©nd este suspectat PRCO/PCO, indiferent de termenul de sarcinŁ):  

- evaluarea deschiderii colului uterin; 

- evaluarea eliminŁrilor din cŁile genitale; 

 

 

 

E 

 

 

C 

 

 

 

 

 

B 

 

 

 

III  
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C.1.3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.1.4. 

 

 

 

 

 

 

C.1.5. 

 

 

 

- ´n caz de punga amnioticŁ intactŁ la examen ´n valve se vizualizeazŁ ansa 

ombilicalŁ lateral sau ´n faἪa pŁrἪii prezentate; la tactul vaginal ï se palpeazŁ 

ansa ombilicalŁ moale, netedŁ, pulsatilŁ, care alunecŁ ´naintea pŁrἪii prezentate. 

- ń caz de scurgere a lichidului amniotic ï ansa ombilicalŁ este prolabatŁ ´n 

vagin sau ́ n afara acestuia. 

Uneori ansa de cordon este greu de decelat, la examen rŁm©n©nd laterocidentŁ, sus 

situatŁ ĸi numai pulsaŞiile ĸi mobilitatea ei juxtacranian, percepute prin intermediul 

segmentului, ne permit a face diagnosticul.  

PulsaἪia cordonului ombilical determinŁ viabilitatea fŁtului, care condiŞioneazŁ 

tactica obstetricalŁ ulterioarŁ.  

 

Examenul paraclinic: 

¶ Monitoring cardiotocografic (CTG) ï semne de compresiune tranzitorie a 

ombilicului ´n caz de miἨcŁri fetale; reducerea miἨcŁrilor fetale; modificŁri ale 

traseului CTG iniŞial normal ī bradicardie fetalŁ prelungitŁ, deceleraἪii variabile 

moderate sau severe.  

¶ DupŁ stabilirea diagnosticului de procidenἪŁ/prolabare de cordon, este necesarŁ 

monitorizarea BCF prin CTG permanentŁ p©nŁ la naἨtere. 

¶ USG cu Doppler ï stabilirea stŁrii intrauterine a fŁtului, localizŁrii placentei Ἠi 

poziἪiei ombilicului, a lungimii , structurii  acestuia, a volumului lichidului 

amniotic.   
 

Diagnosticul diferenἪial   

se efectueazŁ cu alte cauze de bradicardie fetalŁ acutŁ, dupŁ un traseu CTG 

normal: 

- hipotensiune maternŁ; 

- dezlipire prematurŁ de placentŁ normal inseratŁ; 

- rupturŁ uterinŁ; 

- vasa praevia.  
 

Consilierea pacientei ĸi a rudelor acesteia 

¶ Medicul trebuie sŁ informeze ĸi sŁ consilieze pacienta ĸi/sau rudele referitor la 
diagnostic, tactica de conduitŁ, riscuri, complicaŞiile posibile Ἠi prognosticul 

fetal.  

¶ Ċn caz de prematuritate extremŁ, pacienta trebuie sa fie consiliatŁ pentru 

prelungirea sau finalizarea sarcinii ´n care fŁtul este la limita viabilitŁἪii. 

¶ ObἪinerea acordului informat de la pacientŁ. 

¶ Acordarea suportului psihoemoἪional postnatal. 

 

 

 

  

 

 

 

C  

IV  

 

 

 

A 

 

 

 

 

B 

 

 

 

E 

 

 

 

 

 

 

 

E 

 

 

E 
 

C.2. 

 

C.2.1. 

 

 

 
 

C.2.2. 

 

 

 

 

 

Tactica de conduitŁ 

IndicaἪii pentru internare urgentŁ ´n staἪionar:  

¶ procidenἪŁ de cordon ombilical; 

¶ prolabarea anselor ombilicale; 

¶ stare alarmantŁ a fŁtului. 

Conduita profilacticŁ:  

ü Evitarea practicŁrii amniotomiei ´n caz de prezentaŞie mobilŁ/instabilŁ a fŁtului.  

ü Se recomandŁ efectuarea amniotomiei:  

- de cŁtre un specialist cu experienŞŁ ´n acest sens; 

- dupŁ ce se asigurŁ cŁ sala de operaŞii ĸi personalul acesteia sunt disponibile*.  

 

 

E 

 

 

 

 

 

B (IIb)  
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C.2.3. 

 

 

 

* Riscul unei prolabŁri de cordon impune posibilitatea efectuŁrii de urgenŞŁ a 

unei operaŞii cezariene.  

Conduita curativŁ: 

Adoptarea unei conduite de urgenŞŁ pentru:  

- ´ndepŁrtarea sau minimizarea probabilitŁἪii de apariŞie/agravare a compresiunii 

CO; 

- minimizarea vasospasmului CO prin evitarea manipulŁrii sau rŁcirii acestuia;  

- finalizarea c©t mai rapidŁ a naĸterii pentru a evita afectarea sau decesul fetal prin 

compresiunea cordonului ombilical.    
 

Viabilitatea fetalŁ condiŞioneazŁ atitudinea obstetricalŁ! 

Ċn cazul unui fŁt viu:  

- fixarea orei apariἪiei prolabŁrii ombilicale;  

- solicitarea ajutorului imediat; 

- poziŞionarea parturientei: ´n decubit lateral st©ng (poziἪia Sims) sau ´n poziŞie 

Trendelenburg sau genupectoralŁ;  

- utilizarea manevrelor de reducere a compresiunii cordonului ombilical, mai ales 

´n timpul contracŞiilor, dacŁ nu existŁ dereglŁri de ritm cardiac la fŁt (ridicarea 

digitalŁ a pŁrἪii prezentate Ἠi a porἪiunii prolabate a CO deasupra diametrului 

maxim al craniului fetal, plasarea ansei ombilicale ´n zona nucalŁ, umplerea 

vezicii urinare cu 400-700 ml ser fiziologic).  

N.B. Persoana care asigurŁ manevrele de decompresiune a CO nu trebuie sŁ 

retragŁ m©na examinatoare din vagin dec©t dupŁ extragerea fŁtului.  

¶ Pentru prevenirea vasospasmului este necesarŁ o manipulare minimŁ a anselor 

cordonului ce prolabeazŁ din vagin; acestea se recomandŁ a fi acoperite cu 

c©mpuri moi umezite ´n soluŞie fiziologicŁ caldŁ. 

¶ DacŁ pacienta se aflŁ ´n faza latentŁ sau la ´nceputul fazei active a I perioade de 
naἨtere, dilatarea orificiului uterin este incompletŁ, fŁtul e ́ n prezentaŞie 

transversŁ/oblicŁ, partea fetalŁ prezentatŁ nu este angajatŁ ´n bazinul mic Ἠi/sau 

este diagnosticatŁ PRCO, se cere finalizarea naĸterii prin operaŞie cezarianŁ 

urgentŁ. 

¶ Ċn cazul dilatŁrii complete a colului uterin Ἠi angajŁrii pŁrἪii prezentate la intrare 

´n bazinul mic, medicul poate opta pentru finalizarea naĸterii prin operaŞie 

cezarianŁ.  

¶ OperaἪia cezarianŁ trebuie sŁ fie efectuatŁ nu mai t©rziu de 30 minute dupŁ 

stabilirea diagnosticului. 

¶ Ċn cazul dilatŁrii complete a colului uterin, angajŁrii pŁrἪii prezentate ´n cavitatea 

bazinului mic Ἠi existenἪei condiἪiilor pentru finalizarea urgentŁ a naἨterii cu 

scurtarea perioadei de expulzie prin aplicarea ventuzei obstetricale, a forcepsului 

cu epiziotomie largŁ, naἨterea poate fi finalizatŁ pe cale vaginalŁ.  

¶ NaἨterea prin cŁile genitale este posibilŁ atunci c©nd procesul de naἨtere se 

finalizeazŁ nu mai t©rziu de 20 min. din momentul stabilirii diagnosticului.  

¶ Monitorizarea permanentŁ Ἠi vigilentŁ a BCF.  

¶ Oprirea unei eventuale perfuzii ocitocice. 

¶ Medicul poate utiliza tratamentul tocolitic pentru a reduce compresiunea 

cordonului ombilical (sol. terbutalinŁ 0,25 mg subcutanat).  

¶ Administrare de oxigen prin mascŁ parturientei (4 l/min.). 

¶ Abord venos periferic. 

¶ Transportare ´n sala de operaἪie (´n caz de cezarianŁ). 

Ċn cazul fŁtului mort in utero Ἠi/sau cu malformaŞii incompatibile cu viaŞa, dacŁ 
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cordonul ombilical nu pulseazŁ, ´n lipsa altor indicaἪii pentru intervenἪia 

chirurgicalŁ se recomandŁ tactica expectativŁ, cu un minim de prejudiciu matern.  

C.3. RecomandŁri: 

¶ Diagnosticarea timpurie a pacientelor care prezintŁ un risc ´nalt pentru 

PRCO/PCO. 

¶ Consilierea acestor paciente privind necesitatea internŁrii ´n staἪionar dupŁ 

scurgerea lichidului amniotic Ἠi/sau debutul travaliului, minimiz©nd astfel 

´nt©rzierile ´n stabilirea diagnosticului Ἠi ´n conduita optimŁ.  

¶ Spitalizarea electivŁ a pacientelor cu poziἪie transversŁ, oblicŁ sau nestabilŁ a 

fŁtului la termenul de 37+6 SA. 

¶ Spitalizarea pacientelor cu prezentaἪii noncefalice Ἠi cu RPPA. 

¶ Evitarea amniotomiei imediate (´n naἨtere), dacŁ partea prezentatŁ este mobilŁ.  

¶ Evitarea amniotomiei ´n caz de procidenἪŁ de cordon ombilical.  

¶ Respectarea regulilor de amniotomie (de ex., polihidramnios): 

- ruperea membranelor amniotice se face ´n exclusivitate ´n staἪionar care dispune 

de posibilitŁἪi pentru finalizarea urgentŁ a sarcinii/naἨterii prin operaἪie 

cezarianŁ; 

- amniotomia se efectueazŁ ´ntre contracἪiile uterine; 

- deschiderea sacului amniotic excentric; 

- nu se va extinde orificiul de perforare p©nŁ c©nd nu s-a scurs suficient lichidul 

amniotic; 

- dupŁ efectuarea amniotomiei, parturienta rŁm©ne culcatŁ p©nŁ c©nd nu coboarŁ 

partea prezentatŁ la intrare ´n bazinul mic. 
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Ia 

 

Abrevieri 

folosite ´n 

document 

 

 

CIM  clasificarea internaἪionalŁ a maladiilor  

BCF bŁtŁi ale cordului fetal  

CTG cardiotocografie  

USG ultrasonografie  

RPPA  ruptura prenatalŁ prematurŁ a membranelor amniotice  

RMA ruptura membranelor amniotice  

CO cordon ombilical  

PRCO procidenἪŁ de cordon ombilical  

PCO prolabare de cordon ombilical   
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Tabelul 1. Clasificarea puterii ĸtiinŞifice a gradelor de recomandare 

Grad de 

recomandare 

CerinἪe Corespundere  

cu nivelul de dovezi 

Grad A NecesitŁ cel puŞin un studiu randomizat ĸi controlat ca parte a unei liste de studii 

de calitate publicate pe tema acestei recomandŁri. 

Ia sau Ib 

Grad B NecesitŁ existenŞa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, 

publicate pe tema acestei recomandŁri.  

IIa, IIb sau III 

Grad C NecesitŁ dovezi obŞinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experŞi sau 

din experienŞa clinicŁ a unor experŞi recunoscuŞi ca autoritate ´n domeniu. 

IndicŁ lipsa unor studii clinice de bunŁ calitate, aplicabile direct acestei 

recomandŁri. 

IV 

Grad E RecomandŁri de bunŁ practicŁ bazate pe experienŞa clinicŁ a grupului tehnic de 

elaborare a acestui ghid. 

___ 

 

Tabelul 2. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel de 

dovezi 

Descriere 

Nivel Ia Dovezi obŞinute din metaanaliza unor studii randomizate ĸi controlate. 

Nivel Ib Dovezi obŞinute din cel puŞin un studiu randomizat ĸi controlat, bine conceput.  

Nivel IIa Dovezi obŞinute din cel puŞin un studiu clinic controlat, fŁrŁ randomizare, bine conceput. 

Nivel IIb Dovezi obŞinute din cel puŞin un studiu cvasiexperimental bine conceput, preferabil de la mai multe centre sau 

echipe de cercetare. 

Nivel III Dovezi obŞinute de la studii descriptive, bine concepute. 

Nivel IV Dovezi obŞinute de la comitete de experŞi sau din experienŞa clinicŁ a unor experŞi recunoscuŞi ca autoritate ´n 

domeniu. 

Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate ĸi opinii ale experŞilor. 
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MINISTERUL 

SŀNŀTŀŝII, MUNCII ἧI 

PROTECἩIEI SOCIALE 

AL  

REPUBLICII  MOLDOVA  

Protocol clinic standardizat pentru 

medicii obstetricieni-ginecologi  

 

Conduita sarcinii Ἠi a naἨterii la pacientele cu patologie a 

cordonului ombilical 
 

A. Partea introductivŁ 

A.1. Diagnosticul Patologia cordonului ombilical (circularŁ de CO, inserἪie anormalŁ a 

CO, nod veridic, arterŁ ombilicalŁ unicŁ) 

A.2. Codul bolii (CIM 10)  O69.1, O69.2, O69.4, O69.8 

A.3. Utilizatorii  Medicii obstetricieni-ginecologi 

A.4. Scopul protocolului Standardizarea conduitei sarcinii/naἨterii la pacientele cu diferite 

patologii ale cordonului ombilical pentru reducerea complicaἪiilor 

perinatale, ´mbunŁtŁŞirea prognosticului fetal Ἠi creἨterea calitŁἪii 

serviciului medical  

A.5. Data elaborŁrii 2019 

A.6. Data revizuirii  2024 

A.7. Categoria pacientelor Gravide, parturiente 

A.8. DefiniŞia Patologia cordonului ombilical reprezintŁ diferite stŁri anormale ale 

ombilicului care pot provoca restricŞii (perturbŁri) ale circulaŞiei 

sangvine, micĸorarea aportului de oxigen ĸi de substanŞe nutritive cŁtre 

fŁt, cu afectarea sau moartea ulterioarŁ a acestuia. 

A.9. Factorii de risc  ¶ v©rsta Ò 18 ani Ἠi Ó 28 de ani; 

¶ paritate (trei Ἠi mai multe naἨteri); 

¶ infertilitate endocrinŁ; 

¶ avorturi spontane recurente; 

¶ sindrom Asherman;    

¶ miom uterin; 

¶ anomalii de dezvoltare a uterului; 

¶ sarcinŁ extrauterinŁ; 

¶ boala inflamatorie pelvianŁ (anexite cronice); 

¶ infecἪii urogenitale (sexual transmisibile, infecἪii TORCH); 

¶ anamnezŁ extragenitalŁ complicatŁ (diabet zaharat, hipertensiune 

cronicŁ, tromboembolism venos, anemie severŁ, maladii autoimune, 

cardiace, respiratorii); 

¶ anamnezŁ obstetricalŁ complicatŁ (anomalii ale structurii, lungimii, 

poziἪiei sau inserἪiei cordonului ombilical ´n antecedente);  

¶ infecἪie intrauterinŁ; 

¶ traumŁ abdominalŁ; 

¶ anomalii congenitale la fŁt; 

¶ manipulaἪii intrauterine (de ex., cordocentezŁ);  

¶ factori/deprinderi nocive; 

¶ efort fizic excesiv; 

¶ persoane socialmente vulnerabile. 
 

 

B. Partea generalŁ spitaliceascŁ 

Descriere Motive Paĸi 

B.1. Int ernarea 

Ċn secŞia de patologie a PrezenŞa indicaŞiilor - Internarea/transferul ´n secŞia 
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sarcinii/obstetricalŁ a 

maternitŁŞii 

pentru spitalizare, C.5.2 patologia sarcinii/obstetricalŁ a 

maternitŁŞii; 

- Evaluare a stŁrii generale a 

gravidei, a stŁrii intrauterine a fŁtului 

Ἠi examen obstetrical, C.5.1; 

- Consilierea pacientei ĸi a rudelor, 

cu informarea despre riscurile ĸi 

complicaŞiile posibile, C.5.3. 

B.2. Diagnosticul 

ExaminŁri clinice Ἠi 

investigaἪii paraclinice: 

C.1.3, 1.4, 2.3, 2.4, 3.3, 3.4, 

4.3, 4.4 

Stabilirea diagnosticului de 

patologie a cordonului 

ombilical 

 

- Determinarea patologiei cordonului 

ombilical, C.1-C.4;  

- Evaluarea riscurilor posibile de 

suferinἪŁ Ἠi sechele fetale, 

´ntreprinderea mŁsurilor pentru 

minimizarea acestora, A.9.  

B.3. Tactica de conduitŁ  

Atitudinea obstetricalŁ 

referitoare la viabilitatea 

fetalŁ, tactica de conduitŁ  

Elaborarea planului de conduitŁ 

a pacientei cu patologie a 

cordonului ombilical 

Alegerea modalitŁἪii de naἨtere ĸi a 

timpului oportun pentru mamŁ ĸi fŁt 

´n funcἪie de patologia CO; 

C.1.5, 1.6, 2.5, 2.6, 3.5, 3.6, 4.5, 4.6 

B.4. Managementul postpartum  

Ċntreprinderea mŁsurilor de 

prevenire a patologiei 

ombilicale ́ n sarcinile 

ulterioare Ἠi de reabilitare a 

pacientei 

- Evitarea cauzelor posibile de 

patologie a CO la planificarea 

sarcinilor ulterioare; 

- Restabilirea fizicŁ Ἠi 

emoἪionalŁ a lŁuzei. 

- Consiliere psihoemoἪionalŁ, C.5.3; 

- InvestigaἪii morfohistologice ʘle 

CO, C.6; 

- Oferirea recomandŁrilor, C.7. 

 
 

C. Descrierea metodelor, a tehnicilor ĸi a procedurilor  

 

C 

 

Descrierea metodelor, tehnicilor ĸi procedurilor  

Gradul 

de 

dovezi 

C.1. 

 

C.1.1. 

 

 

C.1.2. 

 

 

 

 

C.1.3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Circular Ł de cordon ombilical 

 

DefiniἪie. SituaἪie ´n care cordonul ombilical prezintŁ ´nfŁἨurŁri unice sau multiple 

de 3600 ´n jurul unor segmente fetale precum g©t (mai frecvent), trunchi, membre. 

  

AnamnezŁ (particularitŁѿile deosebite din anamnezŁ): 

- hidramnios; 

- cordon ombilical lung; 

- miĸcŁrile fetale active/exagerate. 

 

Examen clinic obstetrical 

Acordaѿi atenѿie la urmŁtoarele:    

- miἨcŁri fetale diminuate; 

- dereglŁri de ritm cardiac; 

- RCIUF; 

- sarcinŁ suprapurtatŁ; 

- prelungirea perioadei a II -a de naἨtere;  

- compresiune extrinsecŁ ĸi reducerea fluxului sangvin fetal; 

- identificarea acestei patologii prin palpare ´n momentul naἨterii*, ´n caz de lipsŁ a 

USG. 

 

 

 

 

 

 

 

III  

 

 

 

 

IV  
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C.1.4. 

 

 

 

 

C.1.5. 

 

 

 

 

 

 

 

C.1.6. 

 

* Obstetricianul poate evalua prezenѿa circularei de CO clinic printr-un test 

noninvaziv ce implicŁ compresiunea manualŁ transabdominalŁ ´n regiunea g©tului 

fetal. Ċn cazul compresiei CO se schimbŁ ritmul cardiac fetal, provoc©nd deceleraѿii 

ѽi testul este considerat pozitiv. Aceasta este indicaѿia pentru monitorizarea 

permanentŁ a BCF p©nŁ la naѽterea fŁtului.  

 

Examen paraclinic 

¶ USG cu Doppler color (persistenἪa unei structuri vasculare la nivelul g©tului fŁtului 

sau al altor porἪiuni ale corpului acestuia);  

¶ CTG (suspectŁ/patologicŁ) ï deceleraἪii scurte ´n a II-a perioadŁ a naἨterii. 

 

Conduita profilacticŁ 

N.B. Poate fi efectuatŁ numai ´n perioada a II -a a naѽterii. 

- Evitarea clampŁrii cordonului ombilical; 

- Trecerea cordonului peste capul fŁtului (dacŁ ´nfŁἨurarea nu este str©nsŁ); 

- Manevra Somersault (´n caz de ´nfŁἨurare str©nsŁ, eliberarea circularei prin 

plasarea palmei la nivelul occipitului fŁtului Ἠi ´mpingerea uἨoarŁ a acestuia cŁtre 

coapsa mamei).   

 

Conduita curativŁ 

Alegerea tacticii de conduitŁ depinde de: 

- numŁrul de ́ nfŁἨurŁri*;  

- v©rsta gestaἪionalŁ; 

- masa probabilŁ a fŁtului (MPF); 

- starea intrauterinŁ a fŁtului. 
 

¶ Ċn caz de dereglŁri de ritm cardiac ´n sarcinŁ Ἠi/sau de combinaἪie cu alte patologii, 

se recomandŁ operaἪia cezarianŁ electivŁ p©nŁ la debutul naἨterii. 

¶ DacŁ suferinἪa fetalŁ a apŁrut ´n perioada I-a a naἨterii, se recomandŁ finalizarea 

naἨterii prin operaἪie cezarianŁ urgentŁ.  

¶ DacŁ suferinἪa fetalŁ (starea alarmantŁ a fŁtului) a apŁrut ´n perioada a II -a a 

naἨterii, se recomandŁ extragerea rapidŁ a fŁtului cu scurtarea acestei perioade de 

naἨtere prin aplicarea ventuzei obstetricale (sau a forcepsului) Ἠi/sau prin 

epiziotomie. 

¶ Ċn caz de asociere cu RCIUF, se recomandŁ finalizarea naἨterii ´n cel mai apropiat 

timp. 

* O singurŁ ´nfŁѽurare de CO fŁrŁ suferinѿŁ fetalŁ nu este o indicaѿie pentru 

operaѿia cezarianŁ. 
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D 
 

C.2. 

 

C.2.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

InserἪie anormalŁ a cordonului ombilical 

 

DefiniἪie. Se deosebesc urmŁtoarele tipuri de inserἪie a CO: 

marginalŁ (CO se insereazŁ la mai puŞin de 1,5-2 cm de marginea placentei). 

Clinic semnificative sunt numai cazurile ́ n care inserѿia CO are loc la mai puѿin 

de İ din raza placentei de la marginea ei.  

¶ bifurcatŁ (o parte din traiectul vaselor ombilicale se aflŁ ´ntre foiἪele amniocoriale, 

ramific©ndu-se spre lobii placentari). Aceasta nu influenѿeazŁ asupra stŁrii 

intrauterine a fŁtului ѽi tactica obstetricalŁ.  

¶ velamentoasŁ (inserἪia cordonului ombilical ´n afarŁ plŁcii coriale la nivelul 

membranelor, fiind ´n regiunea orificiului uterin, anterior pŁrἪii prezentate a 

fŁtului);  

¶ vasa praevia (vasele funiculare sunt situate ´n aria orificiului cervical inferior). 
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C.2.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.2.3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.2.4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.2.5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.2.6. 

 

 

 

 

 

 

AnamnezŁ (particularitŁѿile deosebite):   

- tehnologii de reproducere asistatŁ; 

- multiparitate; 

- sarcinŁ multiplŁ; 

- anomalii placentare (jos inseratŁ, praevia, bilobatŁ sau cu lobi accesorii); 

- hemoragii antenatale; 

- iminenἪŁ de naἨtere prematurŁ; 

- arterŁ ombilicalŁ unicŁ. 

 

Examen clinic obstetrical 

Acordaѿi atenѿie la urmŁtoarele: 

- determinarea v©rstei gestaἪionale;  

- determinarea perioadei de naἨtere (prezenἪa sau absenἪa contracἪiilor); 

- auscultaἪia BCF (suferinἪŁ fetalŁ cauzatŁ de compresiunea vaselor ombilicale, 

determin©nd hipoxie fetalŁ, Ἠi/sau ruptura vaselor praevia odatŁ cu ruptura 

membranelor, determin©nd anemie fetalŁ acutŁ); 

- examinare vaginalŁ digitalŁ:  

V evaluarea deschiderii colului uterin; 

V ´n caz de pungŁ amnioticŁ intactŁ, se percep pulsaŞiile vaselor ombilicale 

neprotejate, care trec prin membranele amniotice libere ´n apropierea colului 

uterin sau ´n faἪa pŁrἪii prezentate; 

V ´n caz de rupere spontanŁ a membranelor amniotice sau prin amniotomie, se 

cere evaluarea eliminŁrilor din cŁile genitale; ń caz de rupturŁ a vaselor apar 

s©ngerŁri vaginale indolore cu s©nge de culoare roἨu-´nchis (hemoragie 

Benckiser).  

 

Examen paraclinic 

¶ CTG ï suspectŁ/patologicŁ; 

¶ USG transabdominalŁ/transvaginalŁ cu Doppler color: evaluarea stŁrii intrauterine 

a fŁtului, fetometria (foarte des se ´nt©lneἨte RCIUF), inserἪia perifericŁ a CO ´n 

discul placentar, persistenἪa vasa praevia.  

N.B. Diagnosticul prenatal de vasa praevia poate fi stabilit ´ncep©nd de la 18-24 SA, 

este necesar sa fie confirmat la termenul de 30-32 Sa, ´n special la pacientele care 

fac parte din grupa de risc.  

 

Conduita profilacticŁ 

ü Internarea profilacticŁ, ´n mod planic, a gravidelor de la 30-32 SA cu vasa praevia 

confirmatŁ Ἠi/sau ´n combinaἪie cu factori de risc, pentru monitorizarea stŁrii 

intrauterine a fŁtului Ἠi elaborarea tacticii de conduitŁ .  

N.B. Lu©nd ´n considerare rata ´naltŁ de mortalitate perinatalŁ dupŁ ruptura vasa 

praevia, decizia privind finalizarea sarcinii nu trebuie sa fie am©natŁ pentru o 

perioadŁ lungŁ de timp. 

ü Profilaxia SDR ´n legŁturŁ cu riscul crescut de naἨtere prematurŁ.  

 

Conduita curativŁ 

ü IndicaἪii pentru operaŞia cezarianŁ electivŁ:  

- la termenul de gestaἪie de 34-36 SA la pacientele asimptomatice; 

- ́ nainte de debutul travaliului; 

- ́ nainte de RPPA. 
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C.2.6.

1. 

ü IndicaἪii pentru operaѿia cezarianŁ de urgenѿŁ ´n interesul fŁtului: 

- debutul travaliului; 

- dereglŁri de ritm cardiac (tahicardie, BCF neregulate etc.); 

- deceleraἪii repetate Ἠi variabile, rezistente la tocolizŁ; 

- RPPA; 

- RupturŁ a vasa praevia Ἠi hemoragie vaginalŁ cu s©nge fetal.  

ü Contraindicaѿii ´n conduitŁ: 

V naἨtere activŁ (per vias naturalis); 

V inducerea travaliului;  

V efectuarea amniotomiei dupŁ stabilirea diagnosticului de vasa praevia. 
 

 

 

 

 

 

 

B 

 

C.3. 

 

C.3.1. 

 

 

C.3.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.3.3. 

 

 

 

 

 

C.3.4. 

 

 

 

 

 

C.3.5. 

 

C.3.6. 

 

 

 

Nod veridic 

 

DefiniἪie. Loc ´n lungul cordonului ombilical care s-a format ´n urma trecerii fŁtului 

intrauterin prin-o buclŁ de cordon. Pot fi unice, duble sau multiple.  

 

AnamnezŁ (particularitŁѿile deosebite): 

- v©rsta maternŁ avansatŁ (Ó 35 de ani); 

- multiparitate; 

- avorturi spontane ´n anamnezŁ; 

- patologie extragenitalŁ (anemie, obezitate, HTA cronicŁ); 

- sarcinŁ gemelarŁ monoamnioticŁ; 

- polihidramnios;  

- miĸcŁri fetale exagerate; 

- RCIUF; 

- sarcinŁ prelungitŁ; 

- fŁt de sex masculin; 

- CO lung.  

 

Examen clinic obstetrical 

Acordaѿi atenѿie la urmŁtoarele: 

- suferinἪŁ fetalŁ hipoxicŁ; 

- deces fetal (ante- sau intranatal). 

N.B. Semnele clinice sunt puѿine ѽi nespecifice. 

 

Examen paraclinic 

¶ USG 3D cu Doppler (semn caracteristic: Ăbucla agŁἪatŁñ la douŁ ultrasonografii 

repetate sau pŁstrarea acesteia dupŁ schimbarea poziἪiei pacientei);  

¶ CTG ï suspectŁ/patologicŁ. Se recomandŁ monitorizarea permanentŁ a BCF pe tot 

parcursul naἨterii. 

 

Conduita profilacticŁ ï nu existŁ. 

 

Conduita curativŁ 

- Nod veridic izolat fŁrŁ suferinἪŁ fetalŁ ï naἨtere pe cale naturalŁ; 

- Nod veridic cu circularŁ multiplŁ de cordon (Ó 2 ´nfŁἨurŁri) Ἠi/sau alte patologii ale 

CO ï naἨtere prin operaἪie cezarianŁ electivŁ. 

- Ċn caz de suferinἪŁ fetalŁ acutŁ ï naἨtere/sarcinŁ finalizatŁ prin cezarianŁ urgentŁ.  
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IV  

C.4. 

 

C.4.1. 

Arter Ł ombilicalŁ unicŁ 

 

DefiniἪie. Cordonul ombilical prezintŁ un numŁr de doar douŁ vase, respectiv o venŁ 
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C.4.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.4.3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.4.4. 

 

 

 

 

 

C.4.5. 

 

 

 

 

 

C.4.6. 

ĸi o arterŁ. 

 

AnamnezŁ (particularitŁѿile deosebite): 

- aberaἪii cromozomiale;  

- malformaἪii congenitale; 

- avorturi timpurii; 

- sarcinŁ multiplŁ; 

- patologii somatice severe Ἠi boli infecἪioase ale viitoarei mame ´n primul trimestru 

de sarcinŁ; 

- diabet zaharat; 

- deprinderi nocive (fumat, abuz de alcool, consum de droguri Ἠi de medicamente 

puternice);  

- expunerea la radiaἪii, condiἪii nefavorabile de mediu, riscuri profesionale la locul 

de muncŁ.  

 

Examen clinic obstetrical 

Acordaѿi atenѿie la urmŁtoarele: 

ü Semnele clinice izolate ale acestei anomalii ´n cele mai multe cazuri absente. 

ü Ċn caz de asociere cu alte malformaἪii congenitale Ἠi genetice, poate provoca: 

- RCIUF; 

- prematuritate; 

- anomalii placentare (placentŁ circumvalatŁ, placentŁ cu greutate micŁ); 

- hipoxie fetalŁ cronicŁ; 

- moarte intrauterinŁ a fŁtului. 

 

Examen paraclinic 

¶ USG (dupŁ 20-21 SA cu secἪiune transversalŁ a ombilicului Ἠi cu vezica urinarŁ 

plinŁ); 

¶ Dopplerometrie (definirea principalilor indicatori ai fluxului de s©nge ´n cordonul 

ombilical). 

 

Conduita profilacticŁ 

DupŁ identificarea AOU, se recomandŁ o monitorizare constantŁ a sarcinii p©nŁ la 

naἨtere prin efectuarea USG cu Dopplerometrie, pentru a diagnostica la timp 

modificŁrile fluxului sangvin ´n artera ombilicalŁ Ἠi pentru a evita complicaἪiile 

fetale posibile.  
 

Conduita curativŁ 

Decizia de finalizare a sarcinii prin naĸtere pe cale naturalŁ sau operaἪie cezarianŁ se 

va lua ´n baza confruntŁrii mai multor indicatori ́ntr-un consiliu reprezentativ.  
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C.5. 

 

C.5.1. 

 

 

 

 

 

C.5.2. 

 

 

Conduita generalŁ 

 

Evaluarea stŁrii pacientei, a fŁtului Ἠi examenul obstetrical 

a) Examen somatic general (FR, Ps, TA, t0C etc.) Ἠi pe sisteme ale pacientei. 

b) Examenul stŁrii intrauterine a fŁtului (prin auscultaἪie, CTG, USG cu velocimetrie 

Doppler). 

c) Examen obstetrical extern, examen ´n valve conform criteriilor standardizate.  

 

IndicaἪii pentru internare ´n staἪionar 

Internare planicŁ: 

a) anomalii ale ombilicului confirmate sau suspecte; 
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C.5.3. 

b) circularŁ multiplŁ de cordon ´n jurul g©tului (Ó 2 ´nfŁἨurŁri); 

c) inserŞie velamentoasŁ a CO cu vas praevia; 

d) arterŁ ombilicalŁ unicŁ, ´n combinaἪie cu RCIUF, malformaἪii congenitale, alte 

anomalii ale CO. 

Internare urgentŁ: 

Stare alarmantŁ a fŁtului, cauzatŁ de patologia CO. 

 

Consiliere psihoemoἪionalŁ 

a) Consilierea pacientei ĸi a rudelor acesteia, cu informare despre diagnostic (tipul 

patologiei CO), tactica de conduitŁ a sarcinii Ἠi/sau a naἨterii, riscurile Ἠi 

complicaŞiile posibile. 

b) Informarea pacientei despre prognosticul fetal at©t ´n caz de continuare, c©t Ἠi ´n 

caz de finalizare a sarcinii. 

c) ObἪinerea acordului informat de la pacientŁ. 

d) Acordarea suportului psihoemoἪional postnatal.  
 

 

 

 

 

 

 

 

D 

C.6. Examen morfohistologic al cordonului ombilical postpartum 

- Examinare macroscopicŁ a CO: lungime, masŁ, diametru mediu, inserἪie, numŁr de 

vase, gelatina Wharton, vectorul/indicele de rŁsucire, anomalii. 

- Examinare histopatologicŁ microscopicŁ a CO.  

 

C.7. RecomandŁri 

¶ Informarea despre factori cauzali care au provocat patologia cordonului ombilical 

Ἠi mŁsurile necesare pentru diminuarea consecinŞelor negative posibile. 

¶ Eliminarea factorilor dŁunŁtori ´n I trimestru de sarcinŁ ulterioarŁ. 

¶ Examinare completŁ a gravidei Ἠi a fŁtului pentru depistarea c©t mai devreme a 

patologiei CO. 

¶ Control dinamic la medicul obstetrician-ginecolog pe parcursul sarcinii. 
 

 

D 

Abrevieri 

folosite ´n 

document 

CIM clasificarea internaἪionalŁ a maladiilor  

FR frecvenἪŁ respiratorie  

TA tensiune arterialŁ  

HTA hipertensiune arterialŁ   

BIP boalŁ inflamatorie pelvianŁ  

BCF bŁtŁile cordului fetal  

CTG cardiotocografie  

USG ultrasonografie  

MPF masŁ probabilŁ a fŁtului  

RCIUF restricἪie de creἨtere intrauterinŁ a fŁtului   

RPPA ruptura prenatalŁ prematurŁ a membranelor amniotice  

SDR sindrom de detresŁ respiratorie  

CO cordon ombilical  

AOU arterŁ ombilicalŁ unicŁ  
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Aprobat prin Ordinul Ministerului SŁnŁtŁŞii, Muncii Ἠi ProtecŞiei Sociale nr. 751 din 

26.06.2019 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic standardizat pentru medicii 

obstetricieni-ginecologi Conduita sarcinii ѽi a naѽterii la pacientele cu patologie a cordonului 

ombilical. 

 
Clasificarea nivelului de dovezi: 

1++ MetaanalizŁ de calitate ´naltŁ, revizuire sistematicŁ a studiilor clinice randomizate cu risc foarte redus de 

prejudiciu. 

1+Metaanalize bine efectuate, evaluŁri 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 cazïcontrol sau de cohortŁ de ´naltŁ calitate, cu un risc foarte scŁzut de 

confuzie Ἠi prejudiciu ĸi o mare probabilitate cŁ corelaŞia este cauzalŁ. 

2-Studii cazïcontrol sau de cohortŁ cu un risc ridicat de confuzie Ἠi prejudiciu ĸi un risc semnificativ cŁ corelaŞia nu 

este de cauzalitate. 

3 Studii neanalitice, raportŁri de cazuri, serii de cazuri. 

4 Opinia experŞilor. 

 

Grade de recomandare 

A. Cel puŞin o metaanalizŁ, analizŁ sistematicŁ sau studiu controlat randomizat, evaluat ca 1 ++ ĸi direct aplicabile 

populaŞiei-ŞintŁ; sau o revizuire sistematicŁ a studiilor randomizate controlate, const©nd ´n principal din studii 

clasificate ca 1+ direct aplicabile populaŞiei-ŞintŁ ĸi care demonstreazŁ coerenŞa generalŁ a rezultatelor. 

B.  Analiza studiilor evaluate ca 2++ direct aplicabile populaŞiei-ŞintŁ, cu rezultate concludente, sau dovezi 

extrapolate din studiile evaluate ca 1 ++ sau 1+. 

C.  Dovezi, inclusiv studii clasificate ca 2+ direct aplicabile populaŞiei-ŞintŁ ĸi care demonstreazŁ coerenŞa generalŁ 

a rezultatelor; sau dovezi extrapolate din studii evaluate ca 2 ++. 

D.  Nivelul de evidenŞŁ 3 sau 4; sau dovezi extrapolate din studii evaluate ca 2+. 
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Anexa 6. Caracteristici discriminante ale regresiei logistice  

(sensibilitate, specificitate, suprafaἪŁ sub curba ROC) 

 

 
Figura A 6.1. Curba ROC a modelului 

predictiv al probabilitŁἪii de 

supravieἪuire a nou-nŁscuἪilor cu 

patologie a cordonului ombilical 

 
Figura A 6.2. Curba ROC a modelului 

predictiv al probabilitŁἪii de internare ´n 

RTI  a nou-nŁscuἪilor cu patologie a 

cordonului ombilical ´n baza perioadei de 

adaptare 

 

 
Figura A 6.3. Curba ROC a modelului 

predictiv al probabilitŁἪii de morbiditate 

a nou-nŁscuἪilor cu patologie a 

cordonului ombilical 

 
Figura A 6.4. Curba ROC a modelului 

predictiv al probabilitŁἪii de dezvoltare 

RCF la copiii cu patologie a cordonului 

ombilical ´n baza morbiditŁἪii perinatale 
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