Metoda de inregistrare a paternului de respiratie are importantd in diagnosticul tulburarilor
vegetative. Indicii paternului de respiratie scot in evidenta depresii functionale la bolnavii cu distonie
vegetativa, clinic manifestata prin dereglari suprasegmentare, segmentare si motorii. La acesti copiii
se atestd o reactivitate mai redusa asupra paternului de respiratie.

Summary

The paternal of breathing was studied at 169 childrens (89 girls and 80 boys, with au average age
of 8), in particular 15 (9%) of children conventional healthy, 117 (69%) with different manifestation
of the oversegmentation vegetative, 24 (14%) with unseffled of vegetative segmentation and 13
(8%) children with motors disturbance.

The registration of the paternal of breathing is important in disturbance vegetative diagnosis.
Indexes ofthe paternal of breathing indicate evidently functional depressions at patients, with vegetative
dystonia, that is manifested clinical by oversegmentation, segmentation and motors disturbance..

A diminution of reactionary concerning the paternal of breathing are shoun at these children.

FIZIOLOGIA SI PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL

Gheorghe Paladi, prof.univ., academician, Uliana Tabuica, asistent universitar,
USMF ,N.Testemitanu”

Despre importanta cordonului ombilical specialistii discutd de mai multi ani. S-a constatat ca
una dintre cauzele posibile ale mortalitdtii antenatale spontane este patologia cordonului ombilical,
in care elementul esential il constituie repercusiunea ei asupra circulatiei funiculare cu amenintarea
vietii fatului, precum si dificultatile pe care le poate crea in mecanismul normal al nasterii.

Conform datelor lui W.N.Spellacy, M.D.Minnesota (1999), patologia cordonului ombilical se
determind in 30% de sarcini purtate pana la termen. Mecanismul fiziopatologic al alterarii fetale con-
sta Tn restrictia circulatiei sangvine, micgorarea aportului de oxigen si de substante nutritive catre fat
cu afectarea sau moartea lui ulterioara. De exemplu, in timpul compresiei ombilicului timp de 1 min.,
concentratia de oxigen in sangele fetal scade cu 50%, iar compresiile repetate peste fiecare 30 min.,
cu o durata de 5 min. cauzeaza decompensarea fetald cu incapacitatea restabilirii necesitatilor sale
hormonale, chimice si nutritive [1, 6].

Fiziologia cordonului ombilical

Cordonul ombilical se formeaza intre zilele a 13-a - a 40-a dupa fecundare si reprezinta o lega-
turd anatomica dintre fat si placenta, asigurand aprovizionarea produsului de concepere cu subnstante
necesare pentru cresterea si dezvoltarea lui. Initial, asa-numitul trunchi ombilical este compus din
diverticulum alantoic, ductul omfalomesenteric si vasele ombilicale, fiind acoperit de amnion. Acest
trunchi devine cordon ombilical catre sdptamana a 7-a postmenstrual. Din exterior cordonul ombilical
este acoperit cu tesut conjunctiv - gelatina Wharton, care reprezinta un mucoid, compresibil si care se
lichifiaza sub presiune, in felul acesta protejand vasele cordonului. In cordon nu sunt prezente vase
limfatice, ca urmare macrofagii lipsesc. In structura sa gelatina Wharton, ca si cloazonarea conjuncti-
va, este astfel dispusa, incat fiecare vas in parte este protejat. Placenta nu are suport nervos si, ca ur-
mare, prin cordonul ombilical nu trec nervii de la fat spre placentd. Dispozitia spiralata a vaselor are,
de asemenea, rol protector, asigurandu-le supletea deosebita la intindere, torsiune, presare. Numarul
mediu de spirale in jurul cordonului este 11, dar au fost descrise cateva sute de spirale. Aceste spirale
incep sa se formeze 1n sdptadmana a 6-a si sunt deja bine stabilite In sdptdmana a 9-a. Prezenta spira-
lelor cordonului se datoreaza activitatii motorice a fatului. Lipsa spiralelor poate indica inactivitatea
fetala si posibilitatea dereglarilor SNC [8].

In 99% de cazuri in cordon se determina prezenta unei vene si a 2 artere. Initial sunt 2 vene si 2
artere, insa spre saptamana a 10-a postmenstrual vena ombilicala dreapta regreseaza. Calibrul vaselor
ombilicale creste de la fat spre placenta. Diametrul arterei ombilicale este de 0,5 ori mai mic decat cel
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al venei, deoarece contractia arterei ombilicale duce la formarea ,,pernutei de sprijin” pentru lumenul
intern al cordonului. Cu 2-3 cm de la insertia placentei de cétre cordonul ombilical (in 95% cazuri)
se afld o anastomoza arteriald (anastomoza Hyrtl), care echivaleaza fluxul sangvin si presiunea de pe
douad teritorii placentare vasculare. Anastamoza reprezinta o valva de siguranta, deoarece in caz de
compresie sau de ocluzie a unei din artere, functioneaza a doua artera [1, 7].

Nutritia cordonului se efectueaza prin difuzia transmurald, de la vasele fetale, in primul rand,
de la vena ombilicala si lichidul amniotic.

Cordonul atinge lungimea lui maxima spre saptdmana a 28-a de gestatie, dar cresterea lui lenta
continua pana la nastere. Lungimea cordonului variaza considerabil si constituie in medie 55-60 cm,
care este aproximativ aceeasi ca si a taliei fatului.

Steven H.Lewis (2000) considera ca 70 cm si mai mult constituie cordonul ombilical lung, iar
40 cm si1 mai putin - cordonul scurt.

H. Gardiner (1999) a calculat ca lungimea minima a cordonului, care permite nasterea pe cale
fiziologica, este de 32 cm.

Cordonul ombilical la sexul feminin este in medie cu 1,5 cm mai scurt decat la cel masculin.
Cordonul la nasterea cefalica este aproximativ cu 4,5 cm mai lung decat la nasterea pelvina, la ge-
meni fiind cu 10 cm mai scurt decat la sarcina monofetala, probabil din cauza micsorarii amplitudinii
miscarii fetilor [7].

Insertia cordonului ombilical de placenta este foarte trainica, sustinutd de tesutul conjunctiv.
Majoritatea cordoanelor se inserd central (28%) sau aproape central - excentric (62%). Insertia mar-
ginala este prezenta in 5-20% de cazuri, fiind s1 velamentoasd sau membranoasa in 0,5-1% de cazuri

(fig. 1,2,3,4) [7].
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Fig. 2. Insertia excentricd a cordonului

Fig. 3. Insertia marginald a cordonului Fig. 4. Insertia membranoasd a cordonului
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Patologia cordonului ombilical

I. Dereglari structurale

Artera ombilicald unicd. Desi rare, anomaliile vaselor ombilicale pot determina uneori moar-
tea fetald; absenta unei artere ombilicale se Intalneste pana la 1% 1n sarcinile unice si 6% la gemelare.
De obicei, se asociazd cu alte malformatii congenitale. Se dezvolta pe parcursul sarcinii, ceea ce
demonstreaza cd In majoritatea cazurilor aceastd patologie este cauzatd de atrofia progresiva a arterei
ombilicale initial normale.

Patologia respectiva poate fi diagnosticata prin examinarea Doppler in timpul sarcinii sau la
examenul microscopic dupa nastere. Diagnosticul trebuie sa fie bazat pe examinarea partii fetale a
ombilicului, dar nu a partii placentare, deoarece in aceastd zona doud artere ombilicale pot fi unite
intr-un singur trunchi, care, la randul sau, la nivelul placentar, se Imparte in doua ramuri [1, 4].

Artera ombilicala unicad apare mai des la fetite decat la baieti. Depistarea arterei ombilicale
unice este de doud ori mai frecventa la autopsie in comparatie cu depistarea ei la nastere, ceea ce
demonstreaza influenta ei negativa asupra supravietiurii fatului.

Prezenta arterei ombilicale unice poate cauza moartea antenatald sau intranatala a fatului si
duce de multe ori la asfixia nou-nascutului. Cu parere de rau medicul care asistd nasterea nu intot-
deauna exameneaza minutios starea ombilicului. De aceea cauza decesului fetal sau a nou-nascutului
poate fi neelucidata. Examinarea ombilicului nu se efectueaza, de reguld, nici la autopsie.

Mortalitatea perinatald cauzata de aceasta patologie este de 20% : aproximativ 2/3 din feti sunt
ndscuti morti si 1/3 sunt ndscuti vii. Dintre cei nascuti morti cu artera ombilicald unica aproximativ 75%
mor antepartum si 25% intrapartum [4]. Mortalitatea nou-nascutilor cu artera ombilicald unica poate fi
asociatd cu malformatii fetale si placentare, prematuritate si retard de dezvoltare intrauterina.

Conduita obstetricald necesitd ca prezenta arterei ombilicale unice sa fie diagnosticata in timpul
sarcinii, folosind dopplerometria.

Vasele supranumerate ale cordonului ombilical se intdlnesc mai rar In comparatie cu artera
ombilicala unica. Vasele cordonului se ramifica sau se dubleaza formand noduli neregulari (noduli
falsi). Aparitia vaselor supranumerate poate fi cauzatd de distresul fetal intrauterin, care prezinta ris-
cul de hipoxie intrauterina.

In cazul in care vasele supranumerate sunt veridice, ele pot fi artera, vena sau capilarul. Cand
persista ambele artere ombilicale, vena stanga asigura circulatia fetala cu sange placentar prin siste-
mul portal, iar cea dreapta se deschide direct in atriul drept [4].

I1. Anomalii ale diametrului cordonului ombilical

Edemul ombilicului. Edemul generalizat al cordonului ombilical se intalneste Tn 10% de nasteri
si este caracteristic pentru prematuri, avorturi spontane, preeclampsie si eclampsie, incompatibilitate
dupa Rh-factor, diabet zaharat matern, corioamnionita acuta si moartea fetala [1]. Edemul cordonului
poate fi cauzat de presiunea oncotica fetald joasd, presiunea hidrostatica Tnaltd, micsorarea fluxului
sangvin uteroplacentar sau sporirea continutului total de apa la fat.

Torsiunea reprezintd o situatie cand cordonul ombilical este rasucit si se comprima pe sine in-
susi. Drept rezultat al torsiunii stranse a cordonului ombilical, placenta este afectata in urma trombo-
zei. Efectul fatal al torsiunii poate varia de la dereglari ale BCF pana la decesul fetal.

III. Insertia anormala a cordonului ombilical

In mod normal cordonul se inseri la mijlocul discului placentar, central sau paracentral circa in
70% din cazuri. Cand insertia se face pe marginea placentei, este denumita “in rachetd” sau margina-
1a. Aceste variante de implantare nu au semnificatie patologica. Intr-un procent cordonul se inser in
afara bordului placentar, mai aproape sau mai departe, pe membrane. Este insertia velamentoasi. in
aceste cazuri vasele ombilicale sunt lipsite de protectia gelatinei Wharton. Vasele sangvine ombilicale
in aceastd situatie strabat membranele inconjurate numai de foitd amniotica pand ce ajung la masa
placentard. Acest mod de insertie este mai frecvent la sarcina multipla, dupa avorturi sau in unele
malformatii congenitale.

Inserarea marginala (5-7 %) poate fi asociata cu ruptura sau compresia vaselor si se complica
cu retardul fetal in dezvoltare, cu nou-nascuti morti sau cu moartea neonatald, dar acestea au loc
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numai daca se Inregistreaza retardul maturizarii placentare ca urmare a micsorarii fluxului sangvin
uteroplacentar.

Incidenta insertiei velamentoase creste in urmatoarele cazuri: nasteri multiple, placenta jos in-
seratd, artera ombilicald unicd, la feti cu malformatii, fertilizare in vitro, fumat, varsta Tnaintata, dia-
bet zaharat. Ea este mai mult caracteristica pentru sarcini monocorionice complicate cu sindromul de
transfuzie gemelara si, de obicei, apare la gemenele donator.

Insertia velamentoasa poate fi determinata de o serie de complicatii care apar in timpul naste-
rii: compresiunea vaselor prin progresiunea prezentatiei, urmata de asfixia fatului; hemoragia prin
rupturd vasculard Tn momentul deschiderii pungii amnotice (in mod normal prezentatia disociaza
vasele in trecerea sa si nu le rupe; ele pot fi usor interesate la ruperea artificiala - accident foarte
grav); procidenta de cordon este un accident mai frecvent in acest mod de insertie. Diagnosticul de
insertie velamentoasa este dificil. Uneori la un examen atent la dilatatie convenabila pe punga apelor
se simt cordoane pulsatile. In acest caz se pastreaza punga pana la dilatatie complet si se vor perfora
membranele pe valve in zond avasculara. Diferentierea hemoragiei din ruperea vasului praevia este
foarte greu de efectuat cu hemoragia provenita din sinusul circular si uneori chiar de cea din melena
intrauterina.

IV. Lungimea patologica a cordonului ombilical

Lungimea ombilicului poate fi modificatd prin extinderea acestuia de catre fatul in dezvoltare,
tensionarea lui. Volumul uterin, volumul lichidului amniotic, care determina si volumul miscarilor
fetale, vor influenta si asupra lungimii cordonului ombilical. in asa mod, viteza mica de crestere a cor-
donului in ultimul trimestru de sarcind se explica prin micsorarea spatiului intrauterin si prin cresterea
rapidd a fatului, prin urmare, §i prin incetinirea miscarilor lui.

Limitele lungimii normale ale cordonului se inscriu intre 30-100 cm cu o medie de 55 cm.
Cordonul insa poate avea lungimi foarte mari (peste 2 m) sau foarte mici (0,5 cm). Sunt citate cazuri
de absentd congenitala a cordonului [4]. Trebuie facutd diferentirea intre cordonul scurt adevarat si
cordonul scurtat artificial (prin circulare si esarfe).

a. Cordonul ombilical scurt este cauzat de factori materni si fetali: scaderea miscarilor fe-
tale, anomalii i neoplasme uterine, sarcina ectopicd, oligohidramnios, sarcina multipla, sindromul
malformatiilor fetale multiple. Studiile consacrate cordonului ombilical scurt (Lydon-Rochelle M.,
2004) au stabilit cd aceasta patologie este mai caracteristica pentru primipare, fetii de sex feminin, cu
malformatii multiple §i masa mica la nastere.

Sindromul de cordon scurt nu se manifestd in sarcina. In travaliu insd cordonul scurt poate
jena mecanismul nasterii. Daca are mai putin de 20 cm lungime, pot apare complicatii ca: intinderea
excesivad cu jena circulatorie si suferintd fetald; dezinsertia cordonului cu hemoragii grave; ruptura
cordonului exceptionald si foarte grava; dezlipirea de placentd cu toate consecintele ei; prezentatii
vicioase; inversiunea uterind — foarte rara. Adeseori accidentele provocate de cordonul scurt pot duce
la moartea fatului.

b. Cordonul ombilical relativ scurt reprezinta un cordon care este cuprins in jurul gatului fe-
tal. Desi lungimea ombilicului este normala, rasucirea lui n jurul umerilor, mainilor ori a gatului nu
permite mecanic nagterea vaginald. Disruptia, compresia, ruptura de cordon poate aparea in aceasta
forma de patologie ombilicala [4].

d. Cordonul ombilical lung prezinta excesul de lungime a cordonului. Lewis S.H (2000)
considera ca 70 cm si mai mult reprezinti cordonul ombilical lung. In literatura de specialitate sunt
amintite cordoane care ajung la 2 m. Cordonul lung este aproape intotdeauna foarte subtire, sarac in
gelatina Wharton, uneori aplatizat sau rasucit, mai expus la pericolele de compresiune.

Cordonul ombilical lung de sine statator nu poate fi periculos. Este periculos modul in care fatul
interactioneaza cu ombilicul. Prezenta cordonului ombilical lung poate favoriza patologiile cu reper-
cusiune directa asupra starii ante-, intra si neonatale a fatului: circularea si esarfa de cordon; nodurile
adevarate; prolabarile de cordon.

Circularea de cordon

Definim ca circulare de cordon ombilical o rasucire cu 360° 1n jurul gatului. Primul care a definit
aceastd patologie a fost Dr. J. Selwyn Crawford (1962), considerand-o ca fiind o stare cand cordonul

105



ombilical este cuprins in jurul gatului fetal cel putin o datd (fig. 5)[5]. Afirmatia ca circularea de cor-
don poate cauza suferinta fetald, indeosebi intrapartum nu este recenta. Inca Hippocrate 1n lucrarea sa
De Octimestri Partu aprecia aceasta patologie ca: ,,unul dintre pericolul lunii a 8-a de gestatie” [5].

Fig. 5. Circularea cordonului ombilical in jurul gatului si trunchiului

Cea mai frecvent intalnita complicatie este circularea de cordon in jurul gatului si trunchiului,
care, dupa datele lui Steven H. Lewis (1999), are o incidenta de 20-25%. Dupa datele lui Larson
(1999), incidenta acestei patologii creste odatd cu termenul sarcinii: 5,8% - la termenul de gestatie de
20 de saptamani; 29% - la 40 de saptdmani [5]. Conform datelor unui studiu efectuat in Clinica Ob-
stetrica si Ginecologie nr. 2 a SCM -1 din mun. Chisindu, in anul 2004 incidenta circularii de cordon
in jurul gatului a constituit 32,6% din numarul total de nasteri.

Cordonul foarte lung, inca de timpuriu, din perioada gestatiei, cand fatul are o pozitie nedefinita
s1 “Inoata” in uter, se poate infasura in jurul anumitor parti fetale, rimanand 1n aceasta pozitie pana la
nastere. Cordonul ombilical poate fi cuprins in jurul gatului cand ajunge la 4/5 din talia fatului, adica
incepand din sdptamana a 10-a —a 12-a. Circularea de cordon este mai frecventd in sarcinile cu exces
de lichid. Se pot intalni 1-2-3 chiar 4 circulari suprapuse in functie de lungimea cordonului. Au fost
descrise nasteri cu 6-8 circulari complete 1n jurul gatului.

Sunt oare circuldrile multiple mai periculoase decat cele de o singura data? Raspunsul nu este
cunoscut, dar au fost inregistrati mai multi factori. De exemplu, fatul cu prezentatie pelviana poate
avea mai multe circuldri decat fatul cu prezentatie craniana, deoarece partea pelviand este mai libera
pentru rotatii. Alt factor este pozitia placentei. In plus, sexul masculin este mult mai predispus citre
circulatii de cordon decét cel feminin. Confom studiului efectuat in Clinica nr. 2 a SCM-1 din mun.
Chisinau in anul 2004, 58,4% de feti nascuti cu circulare erau de sex masculin si 41,5% de sex femi-
nin.

In trecutul apropiat circularea de cordon ombilical putea fi diagnosticati numai in momentul
nasterii nou-nascutului. Progresul tehnico-stiintific, implementarea noilor tehnologii in practica ob-
stetricald, cum ar fi ultrasonografia, Doppler-metria, fetoscopia, cardiotocograma au permis a aprecia
starea intrauterind a fatului in circularea de cordon. Astdzi nu exista o tactica unica in ceea ce priveste
conduita nasterii in cazurile de circulare de cordon.

Nodurile de cordon ombilical

Nu trebuie confundate nodurile false, care apar ca niste nodozitati (ingraimadire de gelatina
Wharton) si care adapostesc, de obicei, vase varicoase sau torsiuni exagerate ale arterelor, cu nodurile
adevdrate (fig. 6, 7). De obicei ele nu reprezintd o importantd practica, in ciuda faptului cd se intél-
nesc frecvent si nu se asociaza cu lungimea excesiva a cordonului [1]. Nodurile adevarate, intalnite
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in 1-6% din nasteri, se formeaza precoce, chiar din luna a 4-a de sarcina. La aceastd etapa cantitatea
de lichid amniofic este mare in raport cu volumul fatului, permitand ,,piruete” ale acestuia astfel, in-
cat cordonul lung poate oferi o bucla prin care trece fatul. Nodul constituit poate fi unic, dublu sau
triplu.

Fig. 6. Nod veridic al cordonului Fig. 7. Nod fals al cordonului

Nodurile veridice de cordon ombilical sunt mai caracteristice pentru sexul masculin, gemenii
monoamniotici, femeile multipare si sarcina complicata cu retard in dezvoltarea fetala, polihidramni-
oaza si cordonul ombilical lung [1]. Adesea se descoperd dupa nastere pentru ca foarte rar se strange.
El se poate strange si desface gratie elasticitatii i vascozitatii cordonului incat nu perturba circulatia
funiculara. Dar se poate Intampla si altfel: nodul strans usor in timpul sarcinii provoaca pe cordon o
mica zona de atrofie cu gelatina putind sau lipsit complet de protectie, ludnd aspect cicatricial. Astfel,
dispare protectorul vascular si in aceste cazuri care pot evolua normal tot timpul sarcinii pot aparea
fenomene de suferinti fetald sau chiar, moartea fiatului. In travaliu insi daca la aceasta se mai adaugi
tractiuni prin scurtarea artificiala, mai ales in expulzie, accidentele pot fi mult mai grave — asfixie,
moartea fatului.

Incidenta mortalitatii fetale cauzate de nodul veridic constituie aproximativ 5-10%. Nu se cu-
noaste daca decesul fetal depinde de numarul de noduri, se stie doar ca posibilitatea decesului fetal
creste odata cu prezenta nodului ombilical.

Prolabarea i procidenta de cordon ombilical

Deplasarile de cordon ombilical sunt o urgenta obstetricald care se asociaza cu o ratd mare de
mortalitate perinatald. Ele sunt cel mai adesea consecinta a lungimii exagerate a cordonului. Dar se
pot intalni si la un cordon de dimensiuni normale.

Cauzele care duc la deplasarea cordonului in jos pe langd prezentatie se deduc usor. Intervin
toti factorii care impiedica acomodarea perfectd a prezentatiei la aria strAmtorii superioare. In pre-
zentatiile craniene, craniul bine flectat si bine acomodat, nu exista procidentd de cordon. Factorii de
risc ai prolabarii includ: cordon ombilical lung si/sau subtire, prezentatie pelvind, nasterea prematura,
multiparitatea, malformatiile fetale majore, ruperea prematura a pungii amniotice [2]. Diagnosticul
este usor cand membranele sunt rupte si cordonul este prolabat in vagin sau in afara lui. Foarte adesea
descoperirea este intamplatoare.

In timpul sarcinii si inainte de travaliu adeseori ruptura prematura a membranelor poate fi urma-
ta de prolabarea de cordon. In afara acestei situatii primul semn care atrage atentia asupra existentei
prolabarii de cordon este suferinta fetald (modificari de ritm ale cordului fetal, aparitia reconiului).
Uneori ansa de cordon este greu de decelat, la examen ramanand laterocidenta, sus-situatd si numai
pulsatiile si mobilitatea ei juxtacranian, percepute prin intermediul segmentului, ne permit a face
diagnosticul.

Odata prolabarea descoperita, lucrul cel mai important este de a stabili daca fatul este viu sau
mort. Tratamentul si prognosticul depind de acest examen. O atentie deosebitd se va acorda, in spe-
cial, in sarcinile cu exces de lichid si hidramnios. Dupa ruperea membranelor, este obligatorie ascul-
tarea zgomotelor cordului fetal indelungat, repetat. Conditiile si situatiile acestei urgente obstetricale
sunt foarte schimbatoare in timpul travaliului si nu se poate defini o linie de conduitd. Experienta si
calmul vor dicta conduita terapeutica care este foarte variabila in functie de caz. In prezentatia crania-
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nd cu dilatatia completa multi autori recomandad urmarirea nasterii spontane, cezariana ramanand ca
indicatie numai daca este o distocie complexa sau daca apare suferinta fetald. Cand dilatatia este in-
completa, operatia cezariana este de preferat, desi, in unele conditii, se recomanda nasterea spontana
daca nu se asociaza si alte indicatii.

5. Lezarea intergitatii cordonului ombilical

Hematomul cordonului ombilical

Hematomul cordonului ombilical se datoreaza hemoragiei in structurile cordonului ombilical.
El poate fi spontan, iatrogen, traumatic, produs de sine statator sau secundar unor defecte de cordon
ombilical. Riscul aparitiei de hematoame ombilicale este de 1: 1 000 - 1: 5 500 de nasteri. Riscul de-
cesului fetal cauzat de aceasta patologie variaza intre 14 si 50 %.

Cauza dezvoltarii hematomului este necunoscuta. Unele observatii stiintifice presupun subtie-
rea vaselor, intinderea lor i sdngerare in substanta ombilicald. Compresia vaselor ombilicale cauzea-
za blocarea circulatiei sangvine cu decesul fetal ulterior.

Multe interbari rdiman neelucidate in problema hematomului ombilical. Multe discutii sunt cen-
trate in jurul travaliului. Aceasta ne sugereaza ca un rol important il joacad tensionarea ombilicului
s1 aceasta posibil cauzeaza intinderea cordonului. Numeroase descrieri sunt focusate pe hematoame
care au ca origine suprafetele ombilicale. Vasele care penetreaza gelatina Wharton pot fi rupte in urma
»~manipulatiilor” fetale, care pot provoca smulgerea de la nivelul insertiei ombilicale. Fetii poseda ca-
pacitatea de strangere, apucare, supt inainte de a se nagte si aceasta a fost observat la examene USG.

Cea mai dificila laturd a conduitei cazurilor cu hematom al cordonului ombilical este ca el se
formeaza spontan si se dezvolta foarte repede.

Ruptura de cordon ombilical

Ruptura completa de cordon ombilical reprezinta o catastrofa intrapartum care initiaza o hemo-
ragie externa fetala, iar ruptura incompleta se refera la formarea hematomului intrafunicular [1].

Cauzele rupturii de cordon sunt: scurtarea absoluta sau relativa de cordon ombilical cu tractie,
torsiune sau strictura de cordon, insertia patologica de cordon ombilical, inflamatii de cordon, trau-
ma (versiunea fatului, aplicarea forcepsului, nasterea pelvind asistatd, amniocenteza, prolabarea de
cordon), aneurismul sau hematomul cordonului ombilical, miscari agitate ale fatului, trombi vascu-
lari, deficitul de gelatina Wharton, decompresia brusca in polihidramnioza, hemangiomul cordonului
ombilical [1].

Despre importanta patologiei cordonului ombilical discuta multi specialisti. S-a constatat ca
una dintre cauzele posibile ale mortalitatii antenatale spontane este patologia cordonului ombilical.
Scopul practic al obstetricii contemporane este nu numai nasterea unui copil viu, dar si nasterea unui
copil sanatos fizic si mental. Aceasta constituie scopul principal al politicii de sanatate nationala.

Relatia dintre patologia cordonului ombilical si mortalitatea fetala este reprezentatd in tabelul
1. Acest studiu a fost efectuat in spitalul RYH, din Washington, USA (2003).

Tabelul 1
Relatia dintre incidenta patologiei cordonului ombilical (PCO) si mortalitatea perinatala
PCO Incidenta Mortalitatea perinatali
Circularea cordonului ombilical in jurul gatului 14-30% Nu se stie
Torsiunea 6-10% 20%
Nod veridic 1% 6%
Circularea cordonului ombilical in jurul corpului 1% 10%
Artera ombilicala unica 0,2-3,6% 7%
Insertia velamentoasa 0.54%-2.2% 30%
Cordon ombilical anatomic scurt Nu se stie Nu se stie

Ce ne poate oferi pe viitor studierea patologiei cordonului ombilical si a complicatiilor ei? Pen-
tru a efectua un studiu sunt necesare tehnologii contemporane, personal calificat - moase, specialisti
in statistica, obstetricieni, morfopatologi, ingineri.

Probabil, una din solutiile problemei este inlaturarea acestei patologii Inca la etapa intrauterina.
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Astazi Dr. Michael Harrison, de la Universitatea din California, penetreaza uterul pentru a nchide
orificiul diafragmal la fetii cu hernii diafragmale la termenul de 24 de saptdmani gestationale. Acest
defect mortal al diafragmei, care apare la 1 din 2 200 de nasteri, in prezent poate fi tratat cu succes.
Manipulatiile chirurgicale in uter asupra fatului sunt foarte complicate si foarte riscante. Procedura
inchiderii herniei diafragmale este mai complexa in comparatie cu Incercarea rasucirii intrauterine a
circularii de cordon, insd ultima se intalneste mult mai frecvent, aproximativ la 1 din 50 de nasteri.

Ca o metoda de tratament al circularii de ombilic se propune versiunea externd a fatului cu ra-
sucirea circularii de cordon, efectuata sub controlul USG.

Alta metoda de viitor a fost propusa de NASA Research Center impreuna cu specialistii de la
Universitatea San Francisco, Fetal Treatment Center. Ei au creat un dispozitiv care poate fi plasat in-
trauterin si fixat pe suprafata fetald. Acest dispozitiv va inregistra semnele vitale ale fatului. Biotrans-
mitatorii vor trimite informatia prin undele radio cu Inscrierea la un computer situat extrauterin. Este
foarte importantd cunoasterea continua a starii fatului, si anume BCF, TA fetala, ECG, nivelul de oxi-
genare, pH-ul sangvin, nivelul glucozei, acidului lactic, catecolaminelor, eritropoetinei, cortisolului,
ACTH. Aceste substante ne vor informa despre starea intrauterina a fatului si necesitatea declansgarii
nasterii, deoarece un fat cu circulare de cordon cu miscari scazute, nivelul jos de oxigen si ridicat de
eritropoetind trebuie sa fie nascut.

In urma complicatiilor patologiei cordonului ombilical survin doui tipuri de decesuri: moartea
subitd (In cazurile rupturii de cordon, hematomului, prolabarii, uneori a circularii cordonului in jurul
gatului) si moartea lenta (in cazurile prezentei nodurilor ombilicale, torsiunii, circularii de cordon in
jurul corpului).

Complicatiile cauzate de patologia cordonului ombilical necesitd a fi solutionate, deoarece ele
nu sunt ireparabile si fatul pare a fi normal, fara prezenta malformatiilor.

Concluzii

Complicatiile provocate de patologia cordonului ombilical pot fi evitate. Principalul scop al ob-
stetricii contemporane, ramane a fi reducerea mortalitatii perinatale cauzate de anomaliile cordonului
ombilical (anual se nregistreaza 4 000 de decese cauzate de patologia ombilicului). Pentru aceasta
este necesar a monitoriza continuu  starea intrauterind a fatului cu stabilirea corecta a diagnosticului
acestei patologii in timpul sarcinii pentru stabilirea tacticii corecte de conduitd a nasterii. In scopul
micsordrii morbiditatii s1 mortalitatii perinatale conditionate de aceasta patologie, in cazul constatarii
suferintei fetale atat In sarcina, cat si in nastere, operatia cezariana ramane a fi o metoda prioritara de
finisare a nasterii.

Bibliografie selectiva

1. Reynolds Samuel R., The ombilical cord, 2001.

2. Kanty K., Death before life., 2000.

3. Murata Y., Variable fetal heart decelerations and electrocortical activities, 1994.

4. Collins J., Silent risk, 1999.

5. Larson J.D., Rayburn W.F., Harlan V.L., Nuchal cord entanglement and gestational age,
2001.

6. Tejani N.A., Mann L.I., Sanghavi M., Bhakthavathsalan A et al., The association of umbilical
cord complications and variable decelerations with acid-base findings, 2000.

7. Moore K., The developing human, Philadelphia, 2000.

8. Acta Obsttricia et Gynecologica Scandinavica, Relationship between umbilical cord morpho-
logy and nuchal cord entanglement, January, 2003.

Rezumat
In acest articol sunt descrise cele mai frecvent intalnite forme de patologie a cordonului om-
bilical, care determind o rata inaltd a complicatiilor sarcinii §i nasterii, implicit, influentand negativ
asupra indicilor morbiditatii $1 mortalitatii perinatale.
Un loc aparte in structura acestor patologii il are circularea cordonului ombilical, avand cea mai
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inaltd incidenta. Sunt prezentate unele date ale studiului efectuat in Clinica Obstetrica-Ginecologie
nr. 2 a SCM-1 din mun. Chisinau.

Complicatiile provocate de patologia cordonului ombilical pot fi evitate. Pentru aceasta sunt ne-
cesare monitorizarea continud si identificarea riscului pentru patologie. Scopul principal al obstetricii
contemporane ramane a fi reducerea mortalitatii perinatale cauzate de anomaliile cordonului ombili-
cal (anual se inregistreaza 4 000 de decesuri cauzate de patologia ombilicului).

Summary
The most frequent forms of umbilical cord pathology were discribed. Its conduct to a hight rate
of pregnancy and labor complications and influence negatively perinatal morbidity and mortality.
The nuchal cord entanglement take a specific place. Some results of our study (clinic of
Obstetrics and Gynecology Nr.2, SCM-1 Chisinau) were presented.
Umbilical cord pathology complications could be avoid by identification of their risc. The aim
of contemporary obstetrics remain the reduction of perinatal mortality (4 000 deaths per year).

SANATATEA ADOLESCENTILOR - SARCINA PRIORITARA
A SOCIETATII

Nicolae Opopol', dr.h.in medicind, prof.univ., membru corespondent, Nina Iziumov?,
cercet. stagiar, USMF ,N.Testemitanu™!, Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Preventiva?

Nu exista un scop mai important decdt de a crea o lume
in care copiii nostri ar creste §i in care si-ar realiza deplin po-
tentialul lor, fiind sandtogsi, traind in pace si demnitate.

Kofi A. Annan, secretar general al ONU

Generatia tanara este viitorul natiunii. Este o axioma ca fiecare societate trebuie sd poarte grija
de tanara generatie, deoarece bundstarea acesteia, sdnatatea ei determina viitorul societatii. Asemenea
grijd de sanatatea copiilor si a adolescentilor trebuie sa aiba si societatea noastra.

Adolescenta este o varsta foarte responsabild in viata omului. Este perioada pubertara, cand
in mod accelerat evolueaza un sir de procese morfologice, fiziologice, psihologice, care determina
formarea si maturizarea organismului. La aceastd varsta functiile fiziologice incep a capdta un nou
caracter, mai desavarsit.

Nu este cunoscut din care considerente, dar domina parerea cd adolescentii reprezintd cea mai
sandtoasd paturd a populatiei, dar o atentie cuvenita din partea comunitatii lor nu li se atrage. Indi-
ferenta comunitatii fatd de adolescenti nu este justificata nici din punctul de vedere al economiei na-
tionale, nici din cel al sistemului de educatie si, cu atdt mai mult, al sdnatatii publice, fapt care aduce
bunastarii §i sandtdtii acestei paturi a populatiei multe prejudicii. Din aceste considerente, problema
sanatatii adolescentilor si tinerilor constituie principalul obiectiv al acestui studiu.

Particularitiati morfofiziologice la varsta adolescentina

Adolescenta este consideratd ca perioada de dezvoltare de la 12 pana la 16 ani la fete si de la
13 pana la 17-18 ani la baieti [28] si include varsta scolard mijlocie si varsta scolara superioara. Din
punct de vedere fiziologic, adolescenta se caracterizeaza prin accelerarea reactiilor metabolice cu
prevalarea asimilarii, dezvoltarea fizica accelerata. Dar unul dintre cele mai importante procese, care
se produc in organism la varsta adolescentind, este maturizarea sexuald. Ea se manifesta prin diverse
procese biologice si psihoemotionale care asigura sau insotesc formarea si dezvoltarea functiei repro-
ductive a organismului [7; 19]. Concomitent se modifica si functiile organelor si sistemelor interne.
Durata acestei perioade depinde de sex, particularitatile individuale ale persoanei, modul ei de trai,
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