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Luand in considerare faptul, ca personalul medi-
cal implicat 1n training, s-a intdlnit pentru prima oara
cu situatia in care sa lucreze cu un pacient reprezentat
de simulator, acestia au fost intervievati in care masu-
ra au perceput-o pe SimMom ca si ,,pacienta Maria”.
in 39 de cazuri (50%) atitudinea fatd de SimMom a
fost ca si vis-a-vis de o pacientd obisnuita (persoanele
raspunzand prin acord total). Insa trebuie mentionat
faptul, ca pe parcursul derularii repetate a scenariilor
si datoritd gradului Tnalt de realitate instalat in camera
de simulare, participantii au reusit sa-si modifice ati-
tudinea si sa perceapa simulatorul ca si pe o pacienta
ordinara in 71 de cazuri (91,0% - acord total si acord).
In 2 cazuri persoanele nu au putut trece peste atitudi-
nea proprie subiectiva, nereusind sa-si modifice atitu-
dinea (dezacord partial si dezacord total). Cert este, ca
in pofida faptului s-a lucrat cu un simulator, importanta
simuldrii ca proces de instruire si-a pastrat valoarea
inalta (77 din cazuri — 98,7% raspuns prin acord total).

Persoanele implicate in procesul de simulare, au fost
rugate sd-si expund propria parere despre modificarea
nivelului de profesionalism si perfectionarea abilitati-
lor practice in urma simulirii efectuate. in 57 din cazuri
(73,1%) acestia au rasuns prin acord total, in 18 cazuri
(23,1%) — prin acord si doar in 3 cazuri — prin acord
partial (3,8%), subliniind influenta pozitiva a procesului
de simulare prin cresterea nivelului de profesionalism
observata. Acest moment, dupa parerea persoanelor an-
trenate, este important pentru a face fata situatiilor de
urgenta obstetricala la locul de munca.

In 77 din cazuri (98,7%), persoanele consideri ca
instruirea prin simulare este un instrument esential
in mentinerea nivelului Tnalt de pregatire teoretica si
practica a specialistilor din domeniu. Mai mult decat

atat, in 68 din cazuri (87,2%), persoanele considera
ca vor aduce cunostintele si abilitatile achizitionate
din cursul de simulare, la locul de munca si vor in-
cerca sa le implementeze in practica (persoanele au
raspuns prin acord total).

Concluzii. Simularea a permis, in conditiile Re-
publicii Moldova si activitatii in Centrul Perinatal de
nivelul III, implementarea programelor de training al
lucrului in echipa si educarea personalului medical
in luarea deciziilor prompte in urgentele obstetricale,
pentru dezvoltarea sigurantei pacientei. Simularea a
permis cresterea nivelului de competentd in imple-
mentarea unor cunostinte teoretice si abilitati practi-
ce, precum si in procesul de comunicare. Ea a permis
achizitionarea unor cunostinte si abilitati ,,noi”. A fost
determinatad importanta lucrului in echipa multidisci-
pinara, fiind necesara repetarea, cu o frecventd con-
stantd (macar odata in an), a cursului de simulare, ca
model de instruire profesionald continua.
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Rezumat

Introducere: RCIU este o problema importantd de sanatate publica atat in tarile industrial dezvoltate, cat si in tarile
in curs de dezvoltare. Din asemenea considerente, cresterea intrauterina a fatului si tulburarile acesteia reprezinta o pre-
ocupare de importantd majora a obstetricii moderne. Placenta joaca un rol primordial in dezvoltarea fatului, asigurandu-1
cu substante nutritive si oxigen. Modificarile ce apar la etapa invaziei tofoblastului sau diverse patologii ce apar pe par-
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cursul evolutiei sarcinii si afecteaza structura placentara, ce primar sau in mod indirect duce la modificarea arhitectonicii
vasculare placentare si aparitia insufucientei fetoplacentare de diferit grad si, ca urmare duc la incapacitatea placentei de a
satisface fatul cu material nitritiv si se dezvolta suferinta fetala. Printre cauzele etioligice al RCIU fetal pot fi mentionate
masa si dimensiunile mici ale placentei, modificari in structura placentei (infarcte, calcinate, horioangioame, placentite,
decolare partiald a placentei normal inserate) de asemenea anomalii al cordonului ombilical. Una din cauzele cele mai
raspandite ale aparitiei RCIU a fatului este gestoza. In literatura de specialitate sunt prezente date contraversate despre
posibilitatea dezvoltarii RCIU in functie de diverse localizéri ale placentei. Asadar, placentografia in studiul dezvoltarii
si evolutiei RCIU fetale este deosebit de actual. Scopul studiului: Elucidarea particularitatilor morfofunctionale struc-
turale macroscopice in complexele placentare si anexelor fetale in RCIU fetal in cazul nasterilor premature. Material si
metode: Explorarile morfologice s-au efectuat pe 30 complexe placentare prin utilizarea metodelor de morfometrie (or-
ganometrie, macrometrie). Cercetarile s-au efectuat la baza compartimentului Morfopatologic al IMSP IMsiC in perioada
a. a. 2010-2012. In cadrul examenului ecografic au fost studiate 111 gravide cu RCIU al fatului si 116 gravide la care
lipsea aceasta patologie. In ambele loturi de studiu s-a produs nasterea prematura. Cercetarea a fost efectuat in sectia de
ecografie perinatala a Institutului Mamei si Copilului din Republica Moldova. Datele au fost colectate pe parcursul anilor
2010-2013. La examinarea ecografica al placentei s-a stabilit localizarea, aspectul, prezenta calcifierilor si diverselor ano-
malii de structura ale acesteia, de asemenea, prezenta sau lipsa anomaliilor cordonului ombilical. Rezultate: S-a constatat
ca localizarea placentei nu exercita o influenta la aparitia RCIU fetal (p>0,05). Masa complexelor placentare de la sarci-
nile cu RCIU a fost mai mica decat cea din lotul pacientelor fara aceasta patologie. Printre cele mai frecvente patologii
placentare ce au fost prezente In cazurile asociate cu RCIU fetal au fost anomalii ale formei, printre care s-au evidentiat
cele cu 1-2 lobi accesorii, placenta bilobata. O alta particularitate a constituit prezenta in 5 cazuri a anomaliilor de insertie
a cordonului ombilical, asa ca cea membranica, periferica si marginal. Insa, nu s-a atestat o oarecare dependenta dintre
hipoplazia placentara in coraport cu aspectele de forma sau de insertie a cordonului ombilical. O particularitate atestata in
lotul examinat, comparativ cu cel de control, a constituit-o aspectul vasodilatativ, inclusiv, anevrismal al vaselor la nivelul
corioamnionului placentar, fiind prezent si in placentele fara hipoplazie sau anomalii. Examinarile macroscopice ale pa-
renchimului coriovilozitar efectuate prin sectionarea in serie a discului placentar, de asemenea, a relevat diverse aspecte
de volum ale cotiledoanelor si congestive ale parenchimului placentar. La fel, s-a detectat si prezenta infarctelor ischemice
atat n zonele periferice, cat si centrale cu implicarea corionului vilozitar si a membranei bazale. La nivelul dilatarilor
anevrismale cavernoase in placentd, in divers raport, s-a atestat i prezenta coagulilor sau trombilor. Mentionam, ca supra-
fata materna, in paralel cu aspectele anevrismale sau trombotice, pe diverse arii manifestd un aspect de norma va releva
o microcalcinoza dispersata sau de focar in limitele de 30-75% din suprafatd. Concluzie: Cercetarile asupra morfologiei
complexului placentar in RCIU fetal la termenul gestational pana la 36" s.a., au demonstrat prezenta placentopatiei cu
dereglari morfofunctionale structurale si circulatorii, cu evolutia clinica a insuficientei cronice uteroplacentare si coriovi-
lozitare placentare, in divers raport cu reflectiune asupra circulatiei fetoplacentare, in special a celei arterial-ombilicale.
Cuvinte-cheie: RCIU, placenta, morfologia, macroscopia.

Summary: Morphologal macroscopic features of placental complex in [IUGR

Background: IUGR is an important public health problem in both industrialized countries and developing countries.
From these considerations, intrauterine fetal growth and its disorders are a major concern to modern midwifery. Placenta
plays a key role in the development of the fetus, giving him nutrients and oxygen. Changes that occur in stage invasion
of trophoblast or various pathologies that arise during the course of pregnancy and affects placental structure that primary
or indirectly lead to changes in placental vascular architectonics and appearance decisions, with placental insufficiency
of different degree and thus lead to failure of the placenta meet fetus nitrite material and therefore develop fetal distress.
Among the causes of [UGR can be specified low mass and small size of the placenta, changes in the placenta ( infarcts ,
calcinated, chorioangiom , partial abruption of normally inserted placenta) also abnormalities of the umbilical cord. One
of the most common causes of the emergence in IUGR is preeclampsia. In the literature are present contraversate data
about the possibility of developing RCIU according to various sites of the placenta. So placentography in the development
and evolution of IUGR is particularly timely. Aim: Elucidation of Macroscopic morpho-functional structural features
of the placental complex in [IUGR with premature births. Materials and Methods: Explorations morphology were per-
formed on 30 placental complex using morphometry methods (organometry, macrometry). The research was performed in
pathological department of IM and Ch during period 2010 - 2012. Ultrasound were performed in 111 pregnant with [UGR
and 116 pregnant without this pathology. In both study groups occurred premature birth. The research was conducted in
perinatal ultrasound department of the Institute of Mother and Child of Moldova. Data were collected during 2010-2013.
On ultrasound examination of the placenta was establish the location, appearance, presence of calcifications and its vari-
ous structural abnormalities also presence or absence of umbilical cord abnormalities Results: It was found that the loca-
tion of the placenta does not exercise the appearance influents on development of IUGR (p > 0.05). The weight of placenta
complexes in [UGR was less than that in the group without this pathology. The most common placental pathologies that
were present in the cases with [UGR were associated with different abnormalities, were found among those with 1-2 ac-
cessories lobes. Another feature was the presence of abnormalities in 5 cases of insertion of the umbilical cord, so that the
membranes, peripheral and marginal. But it was not noticed some co-ratio dependence of placental hypoplasia aspects of
form or the insertion of the umbilical cord. A feature attested in the examinated group, compared with the control group,
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was the appearance of vasodilators, including aneurysm of the vessels at the placental corioamnion being present in pla-
centas without hypoplasia or abnormalities. Macroscopic examination of the coriovilozitar parenchyma made by cutting
the cord disk area also revealed different aspects of the volume of the parenchyma of placental cotyledons and insuffi-
ciency. Similarly, werw detect the presence of ischemia both in peripheral and central involvement and chorion villous
basement membranes. In the cavernous aneurysm expansions in the placenta, in divers report, confirmed the presence of
thrombus coagulants. Mention that the native surface, in parallel to aneurysmal or thrombotic various areas exhibit a time
to look reveals a dispersed or focal microcalcinosis within the 30-75 % of the surface. Conclusion: Research on placental
complex morphology in preterm fetal [UGR have demonstrated the presence of the placentopathy on structural and circu-
latory morphofunctional disorders with the clinical course of chronic uteroplacental placental coriovilozitar insufficiency
and in divers report reflects the placental circulation, especially the arterial-umbilical.
Key words: IUGR, placenta, morphology, macroskopy

Pe3tome: OcobeHHOCTH MaKpocKonnYeckoii MopdoJiorumn njaneHTapuoro komiiexkca npu 3BPIT

3BPII siBisieTcst BaXKHO#M MPOOJIEMOi OOIIECTBEHHOTO 3APAaBOOXPAHCHHSI B IMIPOMBIIIJICHHO Pa3BUTHIX U Pa3BUBAIO-
umxcs cTpanax. Vicxoas u3 9Tux cooOpakeHuil, BHyTPHYTPOOHBIN POCT M €T0 HapyIICHHUS SIBISIOTCS CePbe3HOil mpobite-
Moi 1711 akymepcTa. [ImanenTa urpaet KIroueByio pojib B pa3BUTHH IJI0/1a, 00eCIeynBast ero MUTaTeIbHBIMU BEIIECTBA-
MU U KHCJIOPOAOM. VI3MeHeHHs, KOTOpbIE MPOUCXO/ST B CTaMK BTOp)KeHHsI TpododiacTa Wil pa3iuyHble MaTOJOTHH,
KOTOpPbIE BO3HUKAIOT BO BpeMsi OEPEMEHHOCTH BIUSIIOT Ha CTPYKTYpY IUIAIICHTBI, YTO MEPBUYHO WM KOCBEHHO MOTYT
MIPUBECTH K U3MEHEHMSAM B IUIAIICHTAPHOW COCYIUCTOM apXUTEKTOHHKH M BHEITHETO BHJA, C Pa3BUTHEM IUIALICHTApHON
HEIOCTaTOYHOCTH Pa3HON CTETEHH M TaKUM 00pa30M MPUBECTH K HAPYIICHUIO 00CCIIEUEHHUIO TUI0Ja MUTATEIbHBIMH Be-
IIECTBaMH U B pe3yJabTaTe pa3BUTHIO nuctpecca miofa. Cpenn npuans 3BPII MoryT ObITh yKa3zaHbl HU3Kas Macca Iia-
LIEHTHI U HEOONBIION pa3Mep IUIAIIeHTHI, U3MEHEHHS B IUTalleHTe (MH(APKTHI, KaJbIIMHATHI, XOPHOAHTHOMBI, YaCTUYHAS
OTCJIOMKA TUTAIEHTHI) TAaK)Ke aHOMATUH IMyNmoBUHBL. OIMH U3 CaMbIX paclpoCTpaHEeHHBIX MpudnH nosasieHus 3BPII sB-
nseTcst recto3. Takke OueHb MPOTHBOPEUHBEI JaHHbIC JTUTEPATYPHI 110 ITOBOAY BIMSHUS JOKAIN3AIIUH TUTALCHTHI Ha BO3-
MoxHOCTh pazBuths 3BPII. Takum o6pazom mnanenrorpadus B pazsurue 3BPII siisiercst ocodbenno akryansHoi. Lens:
Ananu3z Mop}oQyHKIIMOHAIBHBIX CTPYKTYPHBIX KOMIUIEKCHBIX MaKPOCKOIMYECKUX 0coOeHHOCTeH TuaneHThl ipu 3BPIT
MIpH TpeXkKIeBPEMEHHBIX poax. MaTepuaJjbl U MeToabl: VcciaenoBanus Mophomoruu mpoBoaAuian Ha 30 mIarieHTapHbIX
KOMILJIEKCaX C MCIOJIb30BaHHEM METOZ0B MOpdoMeTpun (OpraHOMETpUYECKYI0 U MaKpOMETpUUecKyo). MccnenoBanue
Obu10 TpoBeneHo Ha 0aze UMuP otaenenus naromopdosoruu B nepuox ¢ 2010 mo 2012 roa. Ynsrpa3BykoBoe Hcciie-
nosanue Ob110 poBeaeHo 111 6epemennsiM ¢ 3BPIT n 116 6epeMeHHBIM Y KOTOPBIX OTCYTCTBOBAaJA JaHHAS MATOJIOTHS.
B obeux rpymnmnax mpou3o0InIN MpekaeBpeMeHHbIe posibl. MccnenoBanue ObII0 MPOBEICHO B OTACICHUH NTEPUHATATBEHON
VABTPa3BYKOBOH quarHocTuky MHCTUTYTa MaTepu u pedeHka B Peciyonuke Momniosa. JlanHabie ObIu cOOpaHbl B TEUCHUE
2010-2013 rogos. beL10 HcCIen0BaHO MECTOTOIOKEHUE TUTAIIEHTHI, BHEITHUH BUJI, HATUYHUE KAJBIIMHATOB U €€ Pa3iny-
HBIE CTPYKTYPHbIC aHOMAJIMH TaK)Ke HATWYHH WM OTCYTCTBHH aHOMAJIUH MyNMOBHUHEL Pe3yibTarhl: YCTaHOBIEHO, YTO
pacroyioKeHre TUIAIleHThI He OCyIecTBIseT BausHue Ha pazsutue 3BPII (p > 0,05). Macca mianeHTapHOTO KOMITIIEKCca
mpu 3BPII Ob1a MeHbIIe, 4eM y rpymnmsl 6e3 nanubx 3a 3BPIT. Hanbonee pacnpocTpaHeHHBIMU TATOIOTUAMH TUIAIICH-
ThI, KOTOPBIE MIPUCYTCTBOBAJIN B JaHHBIX CIIy4asx, ObUIM CBS3aHbl C aHOMAEel (POPMBI U TIPUCYTCTBUEM JIOTIOJIHUTEIb-
HBIX JoJiek. Eme oqHoit 0cOOEHHOCTRIO OBUTO HANMWYHE aHOMAJIUH B 5 CllydasX MPUKPEIUICHHUS ITyTOBUHBI, TaKue Kak
MeMOpaHO3HbIe, Tepudeprueckre u Kpaesbie. He Ob110 3aMedeHa 3aBUCUMOCTD IUTAICHTAPHBIX TUIOTIIA3HH U aCTICKTOB
(OpMBI C aHOMAJIBHBIM ITPUKPEIUICHHEM ITyTIoBHHbBI. B rpymnme nanuentok ¢ 3BPII, o cpaBHEeHHIO ¢ KOHTPOJIBHOMU TpyTI-
MTOH, PUCYTCTBOBAJIA BAa30OJMIATALINS, BKIIOYast aHEBPU3MBI COCY/I0B. MaKpOCKOMMUECKOE MCCIEIOBAHNE TapCHXUMBI
XOPUOBMJIO3UTAPHOM YacTH 0OHAPYKUIIO COKPAIIEHHUS TUCKOBOTO MAaCCHBA, U TAKOKE TMTOKA3aJI0 Pa3InYHbIC aCTIEKThI 00b-
eMa MapeHXUMbI UIAICHThI U ee HEeJ0CTATOYHOCTh. AHAIIOTHYHO, ObLIO 0OHApPYKEHO MPUCYTCTBUE 30H MH(AKTa KaK B
nepudGepuyecKuX TaK U IEHTPAIbHBIX Y4aCTKaX BOPCHHOK XOPHOHA U 0a3aibHON MeMOpaHbl. Ha ypoBHE paciimpeHHbIX
TMEeNEPUCTBIX aHEBPHU3Max IUIALCHTHI, B Pa3HON Mepe, MOATBEPIUIIOCh HAIUYKhe TPOMOOB 1 crycTkoB. OOpallano BHH-
MaHHE TO YTO MAaTEPHHCKas MOBEPXHOCTD IJIAIICHTHI, TapaIeIbHO ¢ aHEBPU3MAIbHBIMUA WM TPOMOOTHYECKUMH H3ME-
HEHHMSIMH Ha Pa3INYHbIX 00IaCTIX MPOSBIATIACH HOPMAJIBEHBIM BUIOM HIIM BBIPAXKaJOCh TUCTIEPCTHBIM MJIH JIOKAJIBHBIM
MHUKPOKaJbIIMHO30M B mpenenax 30-75% Bcell mianeHTapHO! MOBepXHOCTH. 3akiawdeHue: Vccienoranue Mmophosio-
THH TUIaieHTapHoro komiiekca npu 3BPII y HeoHOmEHHBIX JeTel MPOIeMOHCTPHUPOBAIO HAIMYHE MJIAIIEHTONATHH C
CTPYKTYpalnbHBIMA MOP(HOPYHKIIMOHATEHBIMU ¥ TEMOANHAMHYECKUMHI HAPYIICHUSAMH C KIMHUYECKON IBOIIOIMEH XPO-
HUYECKOM MaTOYHOIUIAIICHTAPHOMN 1 XOPHOBOPCHHYATON HETOCTATOYHOCTHIO, KOTOPask B Pa3HOW CTETIEHH OTPa)kaeTcs Ha
(eroruianeHTapHOM KpOBOOOpAIIIEHHH, B 0COOCHHOCTH Ha apTepUaAIbHO-ITYIOYHYIO.

KuroueBsle ciioBa: 3BPII, mnarnenrta, Mmopdomorus, MakpoCKOIHsS

Introducere. Reatrdul de crestere intrauterind al ~ problema importantd de sanatate publica atat in tarile
fatului (RCIU), care se mai intalneste sub denumi- industrial dezvoltate, cat si in tarile in curs de dez-
rea de restrictia de crestere intrauterind fetald, este o voltare ((in tarile dezvoltate se manifestd in 3-7%
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din cazuri, iar in tarile in curs de dezvoltare — pana
la 24-30% cazuri) [1]. Din asemenea considerente,
cresterea intrauterind a fatului si tulburarile acesteia
reprezintd o preocupare de importantd majora a obs-
tetricii moderne, constituind tema numeroaselor cer-
cetdri si publicatii, ponderea la nastere fiind cel mai
semnificativ parametru al indicilor perinatali [2]. Pla-
centa joacd un rol primordial in dezvoltarea fatului,
asigurandu-1 cu substante nutritive si oxigen. Modifi-
carile ce apar la etapa invaziei tofoblastului sau diver-
se patologii ce apar pe parcursul evolutiei sarcinii si
afecteaza structura placentara, ce primar sau in mod
indirect duce la modificarea arhitectonicii vasculare
placentare si aparitia insufucientei fetoplacentare de
diferit grad si ca urmare duc la incapacitatea placentei
de a satisface fatul cu material nitritiv si se dezvolta
suferinta fetala. La baza afectiunilor placentare stau
schimbarile morfopatologice ale portiunilor bazale si
coriale placentare — ingustarea lumenului sau ocluzia
vaselor, micsorarea permeabilitatii membranei placen-
tare, sclerozarea vililor terminali coriali, In combinatie
cu schimbarea proprietatilor de agregare a trombocite-
lor [3, 4, 5]. Printre cauzele etioligice al RCIU fetal pot
fi mentionate masa si dimensiunile mici ale placentei,
modificari in structura placentei (infarcte, calcinate,
horioangioame, placentite, decolare partiala a placen-
tei normal inserate) de asemenea anomalii ale cordo-
nului ombilical [6]. Una din cauzele cele mai raspandi-
te ale aparitiei RCIU a fatului este gestoza, care apare
pe fondul afectiunilor hepatice, renale, vasculare si
cardiace. In cazurile in care gestoza persisti mai mult
timp, in placentd au loc schimbari morfologice, ce duc
la micgorarea masei si a dimensiunilor ei, la colageni-
zarea vilozitatilor terminale, cu depuneri de fibrinoid
pe suprafata lor [7], apar dereglari in schimbul de gaze,
de substante nutritive.

In literatura de specialitate sunt prezente date
contraversate despre posibilitatea dezvoltarii RCIU in
functie de diverse localizari ale placentei. Unii autori
sustin ca localizarea placentei poate influenta apari-
tia RCIU la fat. Conform multiplelor studii, retardul
de crestere se dezvoltd de doua ori mai des in cazul
localizarii ariei placentare pe peretele anterior decat
pe cel posterior (50,7% fata de 26,7%) [8]. Conform
unor date [9], localizarea placentei pe peretele poste-
rior sau anterior garanteaza o dezvoltare satisfacatoa-
re a fatului, iar riscul de aparitie a RCIU este minimal
in aceste cazuri, comparativ cu localizarea laterala.
Aparitia unei sarcini patologice asociate cu RCIU se
observa des in cazul localizarii placentei Tn segmentul
uterin inferior, care are o vascularizare mai redusa.
Conform altor studii, in toate grupurile examinate cel
mai des RCIU se dezvolta in cazul localizarii laterale
a placentei [10]. Alti autori nu au depistat nici o le-

gaturd Intre localiazarea placentei si aparitia RCIU.
In studiile sale, Saveliev G.M. [11], a demonstrat ci
in cazul RCIU placenta 1n egald masura a fost locali-
zatd pe peretele anterior si pe cel posterior (40%). in
acelasi timp, Milovanov A.P. [12] sustine ca RCIU
apare atunci cand este afectatd mai mult de 1/5 din su-
prafata placentei, iar in cazul placentei previa si ano-
maliilor de forma a ei, riscul de aparitie a retardului
sporeste de 2,5 ori.

Asadar, placentografia in studiul dezvoltarii si
evolutiei RCIU fetale este deosebit de actual.

Scopul studiului. Elucidarea particularitatilor
morfofunctionale structurale macroscopice in com-
plexele placentare si anexelor fetale in RCIU fetal in
cazul nasterilor premature.

Material si metode. Explordrile morfologi-
ce s-au efectuat pe 30 complexe placentare, acestea
fiind repartizate in 2 loturi: lotul de baza — paciente
cu RCIU (n=15 cazuri) si lotul de control — fara date
pentru aceastd patologie (n=15 cazuri), prin utilizarea
metodelor de morfometrie (organometrie, macrome-
trie). Cercetarile s-au efectuat la baza compartimen-
tului Morfopatologic al IMSP IMsiC 1n perioada
a. a. 2010-2012. in cadrul examenului ecografic au
fost studiate 111 gravide cu RCIU al fatului si 116 gra-
vide la care lipsea aceasti patologie. In ambele loturi
de studiu s-a produs nasterea prematurd. Cercetarea
a fost efectuatd in sectia de ecografie perinatala a In-
stitutului Mamei si Copilului din Republica Moldova.
Datele au fost colectate pe parcursul anilor 2010-2013.
In studiu nu au fost inclusi fetusii cu malformatii in-
compatibile cu viata si aneuploidii. Examenul ecogra-
fic a fost efectuat la aparatele Esaote My Lab 40 si
Esaote My Lab 15, cu sonde convexe cu frecventa de
3,3-6,6 MHz, prin metoda transabdominala, folosind
programul obstetrical ce functioneaza in regim real.
La examinarea ecografica a placentei s-a stabilit lo-
calizarea, aspectul, prezenta calcifierilor si diverselor
anomalii de structura ale acesteia, de asemenea pre-
zenta sau lipsa anomaliilor cordonului ombilical.

Rezultate si discutii. Conform datelor unor au-
tori [8,9] localizarea placentei exercita un rol impor-
tant asupra rezultatelor perinale si frecventei aparitiei
RCIU al fatului. De catre noi s-a incercat de apreciat
daci existd vre-o dependenta intre acesti factori. in
lotul de baza localizarea placentei pe peretele anterior
a fost inregistrata in 61 de cazuri (54,95%), localizare
posterioara in 50 de cazuri (45,04%), pe cand 1n lotul
de control insertie a ariei placentare a fost inregistrata
in 47 de cazuri (40,51%), iar pe peretele posterior in
66 cazuri (56,89%). La fel in lotul fetusilor ce nu erau
afectati de RCIU au fost prezente 2 cazuri de placenta
praevia si un caz de insertie fundica al ariei placen-
tare. Astfel, putem conclude ca nu exista o diferen-
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td semnificativa statistica intre loturile comparate,
iar localizarea placentei nu are o influenta la aparitia
RCIU fetal (p>0,05)

In rezultatul examinarilor macroscopice, placen-
tele in lotul de control a inregistrat o greutate medie
de 356 —465 +46 gr. Analiza rezultatelor examinarilor
macro- si microscopice ale complexelor placentare de
la pacientele cu RCIU a stabilit in 8 cazuri prezenta
unei hipoplazii a discului placentar, media constituind
285 - 405+58 gr, 1n restul cazurilor cu exceptia unui
caz (unde s-a inregistrat o hiperplazie cu greutatea de
510 gr) a oscilat in limitele corespunzatoare grupu-

Fig. 1. Complex placentar bilobat cu insertie peri-
ferica (—) de cordon si retea vasculara ectaziata
tensionatd a corioamnionului placentar.

a. Tablou ecografic. b. Macropreparat

O particularitate atestatd in lotul examinat, com-
parativ cu cel de control, a constituit-o aspectul vaso-
dilatativ, inclusiv anevrismal al vaselor la nivelul co-
rioamnionului placentar, fiind prezent si in placentele
fara hipoplazie sau anomalii (Figura 3). Concomitent
s-a atestat §i prezenta unor infarcte in limitele de
0,5%0,9 cm si 1,5%2,0 cm dispersate 1n aria placentei
sau fiind localizate periferic. Divizarea retelei vascu-
lare arteriovenoase frecvent marca un aspect mai mult

lui de control. In paralel, in 6 cazuri s-au inregistrat
anomalii ale formei, printre care s-au evidentiat cele
cu 1-2 lobi accesorii, placenta bilobata (Figura 1). O
alta particularitate a constituit prezenta in 5 cazuri a
anomaliilor de insertie a cordonului ombilical, asa ca
cea membranica, perifericad si marginald (Figura 2).
Tinem sa remarcam faptul ca nu s-a atestat o oarecare
dependenta dintre hipoplazia placentara in coraport
cu aspectele de forma sau de insertie a cordonului
ombilical, aceasta fiind doar observata intr-un singur
caz (Figura 2), unde de asemenea s-a atestat si un in-
farct circumvalat nesemnificativ.

Fig. 2. Hipoplazie a discului placentar asociat cu
insertie marginala (—) de cordon.
a. Tablou ecografic.
b. Macropreparat

radiar de divizare pe suprafata materna comparativ cu
cel arborescent sau haotic ce s-a atestat in 3 cazuri.

Este de remarcat faptul, cd ectaziile varicoase
erau prezente si in cordonul ombilical, variind de la
ectazii hipertensive, tensionate ale arterelor (Figura
4) in unele sau alte cazuri, marcand un lumen mult
mai fisurat comparativ cu vena. In lumenul vaselor
venoase, la diverse nivele, uneori era atestata si pre-
zenta trombilor (Figura 5).
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b
Fig. 3. Ectazii (—) ale vaselor venoase ale cori- Fig. 4. Cordonul ombilical: ectazie hipertensiva
oamnionului placentar, infarcte unice. a vaselor arteriale (a) comparativ cu vena

a. Tablou ecografic. b Macropreparat (b) ombilicala. a. Tablou ecografic. b. Macropreparat

Fig. 5. Cordonul ombilical: ectazie hipertensiva a
venei (v) cu prezenta unui tromboembol (—) in lu-
men, aspect fisurat al arterei (a) a. Tablou ecografic.
b. Macropreparat.

Fig. 6. Aspect de ansamblu al parenchimului pla-
centar. Microanevrisme (—) intracotilidoniene in
zona bazald. a. Tablou ecografic. b Macropreparat.
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Fig. 7. Macroanevrisme interviloase cu staza (—) in
zona bazald. a. Tablou ecografic. b. Macropreparat

Examinarile macroscopice ale parenchimului co-
riovilozitar efectuate prin sectionarea in serie a discu-
lui placentar, deasemenea, a relevat diverse aspecte
de volum ale cotiledoanelor si congestive ale paren-
chimului placentar. Suprafata materna era prezentata
neuniform de cotiledoane diferentiate, de volum mic,
mediu si mare, inclusiv, hiperplazii de cotiledoane
(Figura 6-8). Parenchimul, in aspect color, varia in
una si aceeasi placentd, de la congestie nesemnifica-
tiva — pana la staza marcanta a parenchimului, avand
un aspect color rosu intunecat inclusiv, bordo, fapt
ce reflectd gradul congestiv al retelei coriovilozitare
placentare. In unele cazuri, in aria cotiledoanelor, cu
predilectie la nivelul membranei sau zonei bazale, s-a
atestat mai frecvent prezenta unor aspecte microane-
vrismale pe contul spatiilor interviloase (Figura 6).

De mentionat, ca aspectele anevrismale ale spati-
ilor interviloase pe unele arii erau cu mult mai mari
(Figura 7) iar, cu predilectie in cele cu tabloul clinic
de preeclampsie sau eclampsie, aveau o realizare zo-
nala, frecvent implicand circa 50-60% din cotiledon.
La nivelul dilatarilor anevrismale cavernoase, in di-
vers raport, s-a atestat gi prezenta coagulilor sau trom-
bilor. In aceste cazuri, zonele subiacente perifocale

Fig. 8. Infarct placentar in baza unui tromb intraca-
vernos (1) asociat cu anevrisme cavernoase in zona
perifocald. a. Tablou ecografic. b. Macropreparat

manifestau un aspect atelectatic, de infarct rosietic,
hemoragic (Figura 8). Parenchimul la distantd marca
o structurd mult mai spongioasa pe contul dilatarilor
spatiilor interviloase avand un aspect de labirinturi
hipertensive, uneori destul de semnificative, inclusiv,
in zona subcorioamnionala, acestea fiind de divers
volum datorita fluxului sanguin ocolitor (Figura 8).
Mentionam, ca suprafata maternd, in paralel cu as-
pectele anevrismale sau trombotice, pe diverse arii
manifesta un aspect de norma ea releva o microcal-
cinoza dispersata sau de focar in limitele de 30-75%
din suprafata (Figura 9). De asemenea, s-a detectat si
prezenta infarctelor ischemice atat in zonele periferi-
ce, cat si centrale cu implicarea corionului vilozitar
si a membranei bazale (Figura 10). De rand cu cele
mentionate, s-a decelat si prezenta membranitei sau
corioamnionitei meconiale, acestea avand o diversa
intensitate colora verzuie.

Concluzii:

1. Cercetarile asupra morfologiei complexului
placentar in RCIU fetal la termenul gestational pana
la 36" s.a. au demonstrat prezenta placentopatiei cu
dereglari morfofunctionale structurale si circulatorii,
cu evolutia clinica a insuficientei cronice uteropla-



62

Buletinul ASM

Fig. 9. Aspect de ansamblu al suprafetei materne a
discului placentar. Microcalcinoza (—) dispersa in
membrana deciduala bazala. a. Tablou ecografic.
b. Macropreparat

centare si coriovilozitare placentare, in divers raport
cu reflectiune asupra circulatiei fetoplacentare, in
special a celei arterial-ombilicale.

2. Rezultatele comparative morfopatologice ne
demonstreaza ca mecanismul morfofunctional princi-
pal in progresarea disfunctiei placentare cu reflecti-
une asupra fatului este constituit de instalarea dere-
glarilor circulatorii in vasele vilozitatilor tronculare
secondatd de cea la nivelul placii corioamnionale si
vasele arteriale ombilicale.
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