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Interviu

„Dorim să actualizăm anumite ghiduri 
și să creăm unele ghiduri noi”

Interviu realizat cu domnul Prof. Univ. Dr. Radu Vlădăreanu, Președintele Societății Române Obstetrică și Ginecologie

Stimate domnule Profesor, vă rog sa ne 
spuneți care sunt problemele cele mai 
actuale care vor fi abordate în  cadrul 
Conferinței Naționale a Societății Române 
de Obstetrică-Ginecologie din acest an?

Printre cele mai importante subiecte care 
vor fi discutate în acest an este impactul pan-
demiei asupra sănătății femeii, în general, și 
asupra sarcinii, în special. Nu am avut ocazia 
să facem acest lucru în toamna trecută, din 
cauza valului 4 al pandemiei, pentru că eveni-
mentul a fost amânat. Anul acesta am reușit 
să adunăm mai multe date și ne vom împăr-
tăși informațiile și datele obținute în această 
perioadă, la Conferința Națională, într-un 
format hybrid. Avem foarte mulți partici-
panți, atât online cât și “on site” și mulți invi-
tați de renume internațional. Evenimentul are 
o importanță deosebită pentru practica clini-
că, prin cursurile pre-congres hands-on, utile 
și necesare pentru perfecționarea tehnicilor 
curente. De asemenea sunt abordate diversele 
patologii oncologice în perspectivă actuală. 

Care au fost cele mai frecvente afecțiuni 
ginecologice cu care s-au confruntat 
femeile în timpul celor 2 ani de pandemie?

Afecțiunile au fost aceleași, probleme 
au fost în diagnosticarea lor și în rezolva-
rea lor din punct de vedere terapeutic. Cu 
siguranță, accesul limitat la spital nu a per-
mis diagnosticarea la timp a unor cancere 
din sfera genitală. Accesul dificil în spitale 
a creat probleme femeilor care își doreau o 
întrerupere de sarcină, subiect care a fost 
extrem de discutat in mass-media. Naște-
rile au mers în continuare, chiar dacă au 
existat probleme de accesibilitate la unele 
maternități. Din păcate au fost multe femei 
și multe gravide care au decedat în această 
perioadă, având boală Covid în formă gra-
vă, nefiind vaccinate.Toate aceste lucruri 
le vom discuta la conferință. Probabil că 
infectările cu Covid vor continua și anul 
acesta și va trebui să fim pregătiți pentru 
viitor. Întrucât antiviralele sau anticorpii 
monoclonali nu se indică femeilor gravi-
de, singura soluție pentru evitarea forme-
lor grave și a deceselor, rămâne vaccinarea.

Există date actuale privind campania 
de vaccinare anti-HPV ? Ce măsuri 
considerați că sunt necesare să 
se ia pentru ca femeile să fie mai 
încrezătoare în privința acestui vaccin?

În România se implementează Progra-
mul de Vaccinare anti-HPV, adresat fetelor 
cu vârsta între 11-18 ani. Am dori ca extin-
derea la 18 ani vaccinării să aibă un impact 
mai mare și distribuția vaccinului la medicii 
de families ă aibă rezultate mai bune, dar, din 
păcate, încă funcționează greu. Va trebui ca 
să se găsească o soluție astfel încât timpul în-
tre manifestarea dorinței unei familii de a-și 
vaccina fiica și realizarea vaccinării să fie re-
dus, întrucât acum poate să fie și luni de zile.

Începând de anul trecut, când s-a vor-
bit foarte mult de vaccinare, în general, în 
siajul vaccinării anti Covid, s-a vorbit și de 
vaccinarea anti HPV. Lumea a devenit mai 
conștientă de beneficiile acestei vaccinări 
și a fost un număr mai mare de vaccinări 
anti HPV decât în anii precedenți, dar, ori-
cum este departe de ceea ce ar trebui sa fie, 
chiar dacă s-au alocat fonduri suplimenta-
re pentru vaccinul HPV.

Se cunoaște déjà că există o legătură 
între HPV și toate cancerele de col. Care 
este incidența acestui tip de cancer în 
România și ce poziție ocupă România 
în Europa legat de cancerul de col?

În țara noastră se implementează Pro-
gramul Național de Screening pentru Can-
cerul de Col Uterin, dar este nevoie con-
solidare și implementarea sustenabilă, pe 
baze populaționale care să asigure accesul 
egal și echitabil la aceste servicii.

Anual, peste 1.800 de femei mor în Ro-
mânia ca urmare a cancerului de col uterin 
și aproape 3.400 sunt diagnosticate cu aceas-
tă boală. Incidența este de 2,5 ori mai mare 
decât media UE-27, iar rata mortalității de 
peste 4 ori mai mare, aceste date plasând țara 
noastră pe unul din primele locuri din punc-
tul de vedere al incidenței și al mortalității 
asociate cancerului de col uterin, la nivelul 
țărilor din Uniunea Europeană. Oricum, față 
de cifrele de acum 10 ani, există o tendință de 
scădere, datorită programelor de screening, 
iar fetele care au fost vaccinate atunci, nu au 
dezvoltat aceste leziuni. Programul național 
de screening este consolidat prin 4 Progra-
me Regionale (Nord Vest; Nord Est; Sud 
Muntenia și Centru) de prevenție, depistare, 
diagnostic și tratament precoce a cancerului 
de col uterin cu finanțare prin Fondul Social 
European – Programul Operațional Capital 
Uman care au ca scop implementarea strate-
giei de screening cu testare primară a infec-
ției persistente cu HPV. 

Sunt deja 3 ani de la apariția primului 
ghid de bune practici în infertilitate. 
Ce ne puteți spune despre aplicarea 
acestui ghid la nivel național? 

Este un ghid de bune practici care vine 
cu recomandări generale pentru clinicile 
unde se fac fertilizări. Este un ghid în ge-
neral acceptat și utilizat, și se adresează în 
același timp și pacienților, este accesibil, 
astfel încât pacienții să înțeleagă că ceea ce 
se face în acele clinici este conform unor 
practici cuprinse în acel ghid.

Ce proiecte are SOGR pentru acest an?

La această conferință se va discuta des-
pre proiectul de a actualiza anumite ghiduri. 
De asemenea intenționăm să creăm unele 
ghiduri noi, mai ales în situația actuală când 
vom putea să ne întâlnim și să lucrăm mai 
ușor. Consider că de fapt aceasta este meni-
rea SOGR să vină cu recomandări naționale. 
Pe plan internațional, vom participa și anul 
acesta la European Board of Obstetrics and 
Gynaecology, unde România este membră.

Mulțumim pentru timpul acordat și 
vă dorim success în continuare.

http://revistamedicalmarket.ro/
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Interviu

„Endomedicare Academy  a devenit pentru 
pacientele noastre aliatul în lupta cu această boală”

Interviu realizat cu doamna Prof. Dr. Elvira Brătilă, membru fondator al Societăţii de 
Endometrioză şi Fertilitate Est-Europeană, preşedintele Societăţii Române de Uroginecologie

Se cunoaște faptul că sunteți fondatorul 
Endomedicare Academy, prima 
academie de endometrioza în Romania, 
un concept nou și inovator, primul de 
acest tip din țara noastră. Vă rog să 
ne spuneți cum ați dezvoltat acest 
concept și ce arii terapeutice acoperă?

„Endomedicare Academy”, prima acade-
mie de endometrioză din România, este un 
centru multidisciplinar de diagnostic, trata-
ment și chirurgie complexă, conceput în ju-
rul pacientelor care suferă de endometrioză.

Noi am gândit acest concept „one-stop-
shop” pentru a oferi pacientelor o perspec-
tivă integrativă asupra acestei patologii care 
afectează femeile prin durere, infertilitate 
și un impact semnificativ asupra calităţii 
vieţii lor. Endomedicare Academy  a de-
venit pentru pacientele noastre aliatul în 
lupta cu această boală, oferindu-le soluţii 
terapeutice și expertiză în cazuri comple-
xe de endometrioză infiltrativă profundă, 
care nu își găsiseră rezolvare în alte centre. 
Fiind o boală cu implicaţii multiple, echi-
pei noastre i-am adus aport constant prin 
cooptarea de specialiști în arii terapeutice 
conexe: specialiști urologi, infertilitate, nu-
triţie, kinetoterapie, psihoterapie.

Endometrioza este o patologie reco-
mandat a fi tratată în centre specializate, 
iar chirurgii care fac managementul bolii 
trebuie să fie formaţi și antrenaţi, de ace-
ea un obiectiv al Academiei este educarea 
și formarea specialiștilor, obiectiv pe care 
l-am îndeplinit prin organizarea de cur-
suri și training-uri cu focus pe dezvoltarea 
abilităţilor chirurgicale minim-invavize, 
laparoscopice și robotice.

În calitatea dumneavoastră de profesor 
si mentor puteți să ne spuneți daca sunt 
tineri medici care se îndreaptă spre 
acest domeniu (endometrioza) și dacă ați 
observant creșterea numărului de medici 
interesati de aceasta specializare ?

Încă din 2017, în calitate de fondator și 
Președinte al Societăţii de Endometrioză 

și Infertilitate Est-Europeană, am urmă-
rit formarea unei comunităţi profesionale 
instruite și bine pregătite în această arie de 
expertiză, prin integrarea de demersuri de 
mentorat și prin constituirea unui program 
dedicat specialiștilor-Inspiris Mentorship 
Program-care integrează o platformă de 

e-learning, pentru interconectare și Men-
torship Advice. Evoluţia acestui domeniu 
este nemijlocit în conexiune cu medicii care 
trebuie să ţină pasul cu progresele pe care 
acest domeniu le înregistrează, iar noi ne-
am propus să inspirăm și alte centre să ne 
urmeze exemplul de bună practică.

Întrucât nu toate formele de 
endometrioză sunt vizibile imagistic, 
cum ar trebui medicul  să procedeze, 
astfel încât diagnosticul să nu 
fie stabilit  tardiv sau eronat?

Din păcate, endometrioza este încă 
subdiagnosticată, chiar de către medici. Un 
motiv pentru tergiversarea diagnosticului 
este că leziunile de endometrioza sunt loca-
lizate și în altă parte decât ovarul (ligamen-
tele uterului, intestine, vezica, peritoneu), 
nefiind atât de evidente la examenul clinic 
sau ecografic. Dezvoltând în timp o pro-
fundă cunoaștere a patologiei și dobândind 
experiență în chirurgia cazurilor complexe 

de endometrioza profundă, poți în cele mai 
multe cazuri să îți dai seama de localizarea 
leziunilor după examenul clinic și ecografic 
al pacientei, uneori fiind necesară și evalua-
rea prin RMN cu protocol de endometrioză. 
Este necesară multă cunoaștere a patologiei 
și ceea se cheamă „un ochi format”, atât în 
ce privește diagnosticul, cât și în abordarea 
conduitei terapeutice. 

Mulți medici afirmă că endometrioza 
se studiază prea puțin în școlile de 
medicină. Considerați că este suficient 
de bine reprezentat programul 
educațional dedicat endometriozei 
în cadrul studiilor universitare? 

Curicula specialităţii de obstetrică-gi-
necologie include, desigur și un cadru 
bine structurat dedicat endometriozei pe 
cele 2 paliere: diagnosticul și abordarea 
terapeutică. Cadrul teoretic este baza de 
plecare în studiul patologiei, dar aprofun-
darea și cunoașterea practică are loc prin 
formarea specialiștilor în centre care să 
expună o cazuistică diversă. Este o speci-
alizare pe care o înveţi de la mentori an-
trenaţi, cu bună expertiză în diagnosticul 
și tratamentul patologiei.

Vă rog să ne spuneți dacă dețineți date 
actuale despre situația de la noi din țară 
despre cazurile de endometrioză (există 
un registru dedicate acestei afecțiuni?)

Din păcate, nu există o statistică ofici-
ală asupra cifrelor și impactului endome-
triozei. Există teze doctorale care au iniţiat 
demersuri de monitorizare a cazuisticii de 
endometrioză, dar sunt date insuficiente 
și concentrate la nivel regional. Eforturile 
ar trebui continuate, pentru că o statistică 
naţională ar putea sprijini demersurile de 
monitorizare și evidenţă, dar și o viziune pe 
termen lung asupra planurilor naţionale de 
sănătate, care să susţină prin pârghii finan-
ciare îngrijirea medicală a acestor paciente.

Vă mulțumim pentru timpul acordat 
și vă dorim success în continuare!

http://revistamedicalmarket.ro/
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Articole de specialitate

Obstetrică Ginecologie

Rubeola în sarcină

The Rubella virus is an RNA virus, belongs to the family Togaviridae and has a terato-
genic character. Rubella is associated with a an up to 90% risk of congenital anoma-
lies if it occurs in the first 12 weeks of pregnancy. Reinfection in the first trimester has 
a lower risk than the primary infection in developing fetal anomalies . Both a positive 
diagnosis and a differential diagnosis are useful in assessing the fetal risk.

Materiale și metode
am efectuat o revizuire a literaturii 

cu baza de date Pubmed. Am căutat date 
referitoare la perioada antenatală și post-
natală din literatura urmatoarelor specia-
lități: obstetrică, pediatrie, neonatologie, 
oftalmologie, virusologie, imunologie, 
psihiatrie pediatrică  folosind următoare-
le cuvinte cheie: rubeola congenitală; ru-
beola și sarcina; infecție fetală; cataractă 
congenitală; tulburări din spectrul autist.

Introducere
Rubeola, cunoscută și sub denumirea 

de „Pojărel” sau „Pojarul German” este 
o boală infecto-contagioasă cauzată de 
virusul rubeolei, virus ARN (familia „to-
gaviridae”), a cărei transmitere este strict 
interumana, prin intermediul picăturilor 
Pfluger, fără rezervor animal. Contagio-
zitatea este moderată, precede cu 7 zile 
debutul simptomatologiei și se menține 
încă 5-7 zile de la apariția rashului.  Inițial 
boala a fost descrisă de medicii germani 

având o simptomatologie moderată: rash, 
febră, limfadenopatie. În 1941, medicul 
oftalmolog de origine australiană McA-
lister Gregg, a observat o asociere între 
copiii născuți din mame cu rubeola pe 
parcursul sarcinii și defecte congenitale 
ale acestora. Acest risc a fost subestimat 
până în 1960, când au fost dezvoltate 
tehnici de identificare ale virusului și a 
răspunsurilor imune declanșate de către 
acesta. Astfel s-a dovedit faptul că infecția 
maternă manifestă clinic cu virusul rube-
olic în primele 12 săptămâni de sarcină, 
presupune un risc de până la  90% de in-
fecție congenitală a fătului. (1) (2) (3)

Metode de diagnostic
Diagnosticul serologic prin tehnica 

ELISA este cea mai frecventă metodă de 
diagnostic. Anticorpii specifici de tip IgM 
apar la 4-5 zile de la debutul clinic al bo-
lii, manifestat prin erupții cutanate și pot 
persista până la 6 săptămâni. Anticorpii 
specifici IgG ating un vârf cantitativ la 
aproximativ 14 zile de la debutul simpto-
matologiei. 

Dinamica rapidă a anticorpilor spe-
cifici de fază acută, respectiv a celor de 
fază cronică pot pune probleme de dia-
gnostic diferențial cu reinfecția, situație 
în care anticorpii de tip IgM sunt crescuți 
și coexistă cu anticorpii specifici de tip 
IgG. Pentru a localiza în timp momentul 
infecției, se recomandă testarea avidității 
anticorpilor IgG. O aviditate crescută a 
acestora sugerează că infecția a avut loc 
cu >2 luni în urmă. (2) 

S-a demonstrat că testarea IgM speci-
fici rubeolei poate avea rezultat fals pozitiv 
la pacientele cu infecții cu parvovirus, mo-

nonucleoză infecțioasă sau la cele cu factor 
reumatoid pozitiv. (4) În plus, există și pa-
ciente „purtătoare cronice” de IgM: acești 
anticorpi pot dura 1 an sau mai mult după 
prima infecție naturală, reinfecție asimp-
tomatică sau vaccinare. (3) (5) (6) (7) (8)

Diagnosticul prenatal
Deși rata transmiterii verticale a rube-

olei este mare în primele luni de sarcină 
există și excepții de la această regulă, de 
aceea este foarte important să distingem 
cazurile în care infecția este strict ma-
ternă de cele în care este afectat și fătul. 
În prezent se cunosc mai multe tehnici 
de investigare: noninvazive (ecografia) și 
invazive (amniocenteza, cordonocenteza, 
biopsia de vilozități coriale). (9)-(19) Me-
todele invazive presupun prelevarea de 
probe specifice fiecărei tehnici, care, prin 
izolare directă a virusului, genomului vi-
ral și cuantificarea acidului nucleic viral 
sau izolarea specifică a anticorpilor de tip 
IgM/IgA din sângele fetal, pot contribui la 
concretizarea diagnosticului pozitiv. Toa-
te tehnicile de diagnostic invazive asumă 
un risc de complicații, principalele fiind 
avortul spontan și nașterea prematură. (3) 

(10) (20) (21) (22) Investigațiile prenatale inva-
zive pot avea un rezultat fals negativ dacă 
nu sunt executate conform unor ghiduri 
specifice. Prelevarea probelor fetale trebu-
ie efectuată la 6-8 săptămâni după infecția 
maternă întrucât IgM specifici din sânge-
le fetal pot deveni detectabili începând cu 
săptămâna 22 de gestație. Din cauza fap-
tului că acești anticorpi nu sunt produși 
mai devreme, recoltarea probelor înainte 
de acest moment ar putea avea ca și con-
secință un rezultat fals negativ. (23) (24) (25)

Rubella in pregnancy

Prof. Univ.  
Dr. Claudia Mehedințu

Spitalul Clinic „Nicolae Malaxa”, 
București, UMF „Carol Davila”, 

București

Dr. Mona Khraibani

Spitalul Clinic  
„Nicolae Malaxa”, București
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Articole de specialitate

Obstetrică Ginecologie

Rubeola congenitală
Rubeola congenitală se caracterizea-

ză prin prezența triadei clasice: cataractă 
congenitală, anomalii cardiovasculare și 
surditate neurosenorială, cea din urmă 
fiind cea mai frecventă. 

Modificări antenatale: restricție de 
creștere intrauterină, greutate mică la 
naștere, anomalii ale lichidului amniotic 
(polihidramnios, oligohidramnios, lichid 
meconial), defect de sept ventricular, 
cardiomegalie, anomalii de valvă mitra-
lă, sindrom Dandy-Walker, hidrocefalie, 
ventriculomegalie, anencefalie, calcificări 
periventriculare, cataractă, microftalmie, 
placentomegalie, hepatosplenomegalie.

Alte anomalii postnatale: cataractă, 
microftalmie, corioretinită, glaucom, reti-
nopatie, stenoza arterei pulmonare, defect 
de sept ventricular, tetralogia Fallot, ano-
malie Ebstein, microcefalie, hidrocefalie, 
calcificări cerebrale, agenezia vermisului 
cerebelos, hipoplazie de corp calos, retard 
mintal, retard psihomotor, reflux vezico-
ureteral, hipospadias, testicule ectopice, 
hernie inghinală, hidrocel, hepatospleno-
megalie, purpură trombocitopenică, ano-
malii ale oaselor lungi, micrognatism, , 
stenoză duodenală, peritonită meconială, 
hernie diafragmatică.(26) (27) (28) (29) (30) (31) În 
perioada 1960-1970, Stella Chess a studi-
at legătura dintre tulburările din spectrul 
autist și rubeola congenitală folosind cri-
teriile Kanner concluzionând că aceștia 
aveau o rată de prevalență a autismului de 
peste 200 ori mai mare față de populația 
generală la acel moment. (32) (33) (34)

Tratament
S-a propus administrarea maternă de 

imunoglobuline specifice în doze mari 
(20 ml) la femeile expuse la rubeolă în 
timpul gestației, fără rezultate încuraja-
toare. Utilizarea de rutină a imunoglobu-
linelor pentru profilaxia post-expunere a 
rubeolei la începutul sarcinii nu este re-
comandată, beneficiul clinic nefiind de-
monstrat. (3) (35) 

Concluzii
Virusul rubeolei este un virus terato-

gen, transmiterea verticală având o rată  
mai mare de 90% în primul trimestru de 
sarcină. Prevenția primară preconcep-
tională este esențială. Screening-ul este 

esențial în diagnosticarea unei infecții 
primare și diagnosticul diferențial cu 
purtatoarele cronice de IgM sau reinfec-
ție. Rubeola congenitală implică o pleiadă 
de patologii invalidante. Nu există trata-
ment antiviral specific.
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Diabetul în sarcină
Diabetes in pregnancy

Pregnancy hyperglycemia can be present in many ways and is often a diagnostic 
challenge. Pre-conception education and planning in women of childbearing age with 
known diabetes, screening during pregnancy according to guidelines, careful glyce-
mic monitoring in any case of hyperglycemia in pregnancy, adequate nutritional and 
therapeutic management, postpartum screening in women with DG remain essential. 
We emphasize the importance of establishing a multidisciplinary team (diabetolo-
gist, educator-dietitian, ophthalmologist, obstetrician, neonatologist) with experience 
in monitoring complicated pregnancy with diabetes. Only in these conditions can we 
talk about a pregnancy with minimal risks for mother and fetus.

Cu o prevalență în creștere, diabe-
tul în sarcină comportă un risc 
crescut atât pentru mamă, cât și 
pentru făt, în mare parte deter-

minat de gradul dezechilibrului glicemic, 
dar și de complicațiile cronice sau comorbi-
ditățile asociate diabetului zaharat [1].

Considerații generale. 
Screening și diagnostic

Diabetul în sarcină reunește două 
condiții medicale distincte nu doar prin 
criteriile de diagnostic, dar mai ales prin 
prisma prognosticului, a riscurilor și com-
plicațiilor potențiale, dar și a strategiei te-
rapeutice [1,3,4,6]:

 • diabet pregestațional (DPG) sau diabet 
preexistent sarcinii (DZ tip 1 sau DZ tip 
2 diagnosticat anterior sarcinii sau în 
prima parte a sarcinii folosind criteriile 
de diagnostic pentru diabet zaharat în 
populația generală).

 • diabetul gestațional (DG), definit prin 
hiperglicemie depistată prima dată în 
sarcină, de obicei în a doua parte, în 
săptămânile 24-28, conform criteriilor 
speciale de diagnostic DG. 

Această clasificare este una simplifi-
cată, hiperglicemia în sarcină putând îm-
brăca în fapt diverse aspecte, uneori fiind 
o provocare de încadrare.

Fiziologic, prima parte a sarcinii este 
caracterizată prin insulinosensibilitate mai 
mare și valori glicemice mai mici. Situația 
este rapid reversibilă din al doilea trimes-
tru de sarcină, prin creșterea exponenția-
lă a concentrației de hormoni placentari, 
ducând la insulinorezistență, iar valorile 
glicemice normale sunt menținute prin 
suprasolicitarea celulelor β-pancreatice. 
În momentul în care funcția β-pancreatică 
este depășită apare DG. Evoluția curbelor 
glicemice este similară și în DPG, necesi-
tând adaptarea dozelor de insulină [1,7] .

Criterii IADPSG de diagnostic 
Diabet Gestațional: glicemie à jeun ≥ 
92mg/dl sau glicemie la o oră ≥ 180 mg/
dl, în cadrul TTGO cu 75 g glucoză sau 
glicemia la 2 ore ≥ 153 mg/dl, în cadrul 
TTGO cu 75 g glucoză (abordarea într-o 
singură etapă, există și abordare în 2 eta-
pe, mai puțin folosită). O singură valoare 
este suficientă pentru stabilirea diagnos-
ticului. Testul este indicat tuturor femei-
lor în săptămânile 24-28 de sarcină[1]. 

Criterii ADA de diagnostic Diabet Za-
harat (Pregestațional): HbA1c ≥ 6.5% sau 
glicemie à jeun ≥ 126 mg/dl sau glicemia la 
2 ore ≥ 200 mg/dl, în cadrul TTGO cu 75 g 
glucoză sau simptome clasice de hiperglice-

mie sau criză hiperglicemică și o glicemie 
întâmplătoare ≥ 200 mg/dl. În absenţa hi-
perglicemiei echivoce, primele trei criterii 
trebuie confirmate prin retestare ulterioară. 
HbA1c nu este recomandată de rutină în 
sarcină (în special în trimestrele 2-3 de sar-
cină). Testul este indicat tuturor femeilor cu 
factori de risc pentru DZ 2, la prima vizită 
antenatală, dar și postpartum la 4-12 săptă-
mâni, femeilor cu DG ca screening pentru 
DZ2 restant[1].

Ghidurile ADA și ACOG recomandă 
ca screeningul DG să se facă în săptămânile 
24-28 de sarcină, pentru toate gravidele. În 
situația în care există factori de risc, scree-
ningul se va face mai devreme, la prima vi-
zită antenatală, folosind criteriile standard 
de diagnostic pentru populația generală. 
Vârsta înaintată a mamei (>35 ani), excesul 
ponderal, prezența SOPC, multiparitatea, 
inactivitatea fizică și fumatul, etnii cu risc, 
DG într-o sarcină anterioară, antecedente 
precum HTA, infecții urinare recidivante, 
creștere excesivă în greutate, hidramnios, 
făt macrosom etc în sarcina actuală sau 
anterioară, istoricul familial de diabet sau 
obezitate, sunt printre condițiile care im-
pun screeningul timpuriu [3,4].

Evoluție. Implicații  
ale hiperglicemiei

În general, sarcina complicată cu di-
abet este asociată cu risc crescut pentru 
complicații obstetricale și neonatale, mor-
biditate și mortalitate materno-fetală. Hi-
perglicemia reprezintă triggerul major al 
complicațiilor, atât fetale cât și materne. 
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tății; se realizează screeningul complicați-
ilor cronice asociate (monitorizare atentă 
a retinopatiei diabetice, existând risc de 
progresie în timpul sarcinii, nefropatie di-
abetică, neuropatie) și a comorbidităților 
asociate (mai frecvente în cazul pacien-
telor cu DZ tip 2, adesea componente ale 
sindromului metabolic, cu recomandarea 
de obținere a controlului, întrerupere sau 
înlocuire a medicației cu efect teratogen 
– statine, inhibitori enzimă de conversie 
a angiotensinei/sartani); se obține profilul 
biologic (incluzând HbA1c, creatinină se-
rică și raport urinar albumină-creatinină, 
profil lipidic, TSH), EKG [1,3].

Este esențial ca toate măsurile impu-
se de sarcina complicată cu diabet, scopul 
acestora precum și riscul nerespectării lor 
să fie explicate și înțelese de femeia care își 
dorește o sarcină. Există dovezi solide că 
asigurarea educației și asistenței precon-
cepționale pentru femeile cu diabet ajută 
la atingerea unui control glicemic mai bun 
atât preconcepțional dar și în prima parte a 
sarcinii. Preconcepțional este recomandată 
atingerea și menținerea unor valori glice-
mice cât mai aproape de normal, respectiv 
o HbA1c <6.5%, fără hipoglicemii, pentru a 
minimiza riscul de dezvoltare de anomalii 
congenitale, preeclampsie și naștere pre-
matură [1]. Studii observaționale au arătat 
că cea mai mică rată a complicațiilor fetale 
se obține la HbA1c între 6-6.5% în prima 
parte a sarcinii. În trimestrele 2 și 3, HbA1c 
<6% e asociată cu un risc minim de feți lar-
ge-for-gestational-age, naștere prematură și 
preeclampsie. Individualizarea țintelor este 
necesară în caz de hipoglicemii, altfel crește 
riscul de feți ”small-for-gestational-age” [1] . 

Controlul glicemic este important de 
menținut și intrapartum, întrucât hiper-
glicemia din timpul travaliului crește ris-
cul de acidoză și hipoglicemie neontală. 
Cu toate acestea, obținerea euglicemiei 
în travaliu nu va reduce riscul de hipo-
glicemie neontală dacă controlul glicemic 
antepartum a fost deficitar, existând deja 
hiperplazie pancreatică fetală și secreție 
excesivă de insulină in utero ca răspuns la 
expunerea cronică la hiperglicemie. Prin 
urmare, în acest caz, hipoglicemia neona-
tală poate fi severă și prelungită. Postpar-
tum, există risc de hipoglicemie maternă 
în contextul schimbărilor rapide hormo-
nale după expulzia placentei[6].

Pe de cealaltă parte, intervenția tera-
peutică în DG presupune în primul rând 
optimizarea stilului de viață – dietă, în 

Etapa gestațională în care are loc expu-
nerea fătului la valori glicemice crescu-
te constituie un punct definitor. Astfel, 
prezența hiperglicemiei preconcepțional 
și în prima parte a sarcinii, marcând or-
ganogeneza, circumstanță întâlnită mai 
frecvent în DPG, crește riscul de anomalii 
congenitale, retard de creștere intrauterin 
și avort spontan. Riscul de embriopatii 
(în special anencefalie, microcefalie, mal-
formații cardiace, regresie caudală) este 
direct proporțional cu nivelul HbA1c în 
primele 10 săptămâni de sarcină [1]. Astfel, 
o valoare HbA1c cu > 1% peste limita su-
perioară a normalului crește semnificativ 
riscul pentru anomalii congenitale[6]. Pe 
de altă parte, expunerea la valori glicemi-
ce crescute în a doua parte a sarcinii (DG, 
DPG incomplet controlat) se asociază în 
general cu modificări de creștere (macro-
somie) și complicații perinatale. 

Judecând și după criteriile de scree-
ning propuse de IADPSG dar și de evolu-
ția relativ ușor controlabilă în majoritatea 
cazurilor prin modificarea stilului de via-
ță, DG se prezintă de obicei ca o formă de 
hiperglicemie, cu valori nu foarte mari[4]. 
Contrar, DPG este considerată o variantă 
mai severă de hiperglicemie în sarcină, 
cu prognostic materno-fetal mai nefa-
vorabil [1,4], pe de o parte prin expunerea 
anterioară mai îndelungată la valori gli-
cemice crescute, provocarea în controlul 
metabolic, asocierea comorbidităților (în 
special în DZ tip 2, sindrom metabolic, 
HTA, obezitate, dislipidemie), asocierea 
complicațiilor specifice diabetului. 

Complicații fetale frecvent întâlnite în 
sarcinile cu DPG includ îndeosebi malfor-
mații congenitale și avort spotan, naștere 
prematură, deces fetal și neonatal, crește-
re fetală accelerată cu macrosomie sau făt 
„large for gestational age”, condiții asocia-
te cu traumatisme obstetricale la naștere, 
miocardiopatie hipertrofică, sindrom de 
detresă respiratorie prin insuficientă pro-
ducție de surfactant, hipoglicemie și hipo-
calcemie neonatală, precum și policitemie 
și hiperbilirubinemie neonatală; compli-
cațiile materne în sarcină sunt reprezen-
tate de hipertensiune indusă de sarcină, 
pre-eclampsie și consecințele ei, necesar 
de intervenție cezariană, hipoglicemie și 
agravarea afectării renale sau retinopatiei 
preexistente. De asemenea, menționăm 
riscul de apariție al evenimentelor acu-
te (hipoglicemie în primul trimestru de 
sarcină, mai ales în cazurile cunoscute cu 

”hypoglycemia unawereness”, respectiv 
cetoacidoză diabetică la DZ tip 1 în asoci-
ere cu disgravidie), acestea putând agrava 
suplimentar prognosticul[7].

În DG, morbiditatea perinatală și 
neonatală este de asemenea crescută, in-
cluzând macrosomie, distocie de umăr și 
alte traumatisme la naștere, disstres res-
pirator, complicații metabolice neonatale. 
Și complicațiile materne au incidență mai 
mare, din care enumerăm hipertensiune 
de sarcină (inclusiv pre-eclampsie și con-
secințele acesteia), necesar de naștere prin 
cezariană, traumatisme la naștere / trava-
liu instrumental, complicații postpartum / 
postoperatorii, (infecții, trombembolism, 
hemoragie) [4,5]. DG este consecința unei 
manifestări tranzitorii a insulinorezisten-
ței în sarcină, astfel că în mod normal, 
după delivrență, valorile glicemice revin 
la normal. Cu toate acestea, riscul mamei 
de a dezvolta DZ manifest (DZ tip 2) este 
crescut, astfel că se recomandă screening 
în săptămânile 4-12 postpartum și apoi 
la 1-3 ani în funcție de factorii de risc. De 
asemenea, DG poate apărea și în sarcini 
ulterioare[1,5]. 

Și lăuzia poate fi marcată de compli-
cații precum infecții sau dificultate de ini-
țiere sau menținere a lactației [5]. 

Nu în ultimul rând, copiii proveniţi 
din sarcini complicate cu diabet au un 
risc mai mare de a dezvolta patologie 
metabolică și cardiovasculară (program-
ming and imprinting). [1,3,5]

Management

Sarcina la o pacientă cu DPG (DZ tip 1 
sau tip 2) reprezintă în continuare o con-
diție medicală cu risc, în ciuda manage-
mentului modern actual, fiind imperativă 
informarea și educarea continuă a pacien-
telor de vârstă fertilă asupra riscului unei 
sarcini neprogramate, dar și asupra meto-
delor contraceptive accesibile. Planul de 
pregătire preconcepție cuprinde pe lângă 
măsurile de optimizare a stilului de viață 
și screening general valabile, recomandări 
specifice femeilor cu diabet. Sunt reeva-
luate măsurile nutriționale și terapeutice 
pentru atingerea țintelor glicemice (in-
clusiv oportunitatea monitorizării glice-
mice continue prin senzor, respectiv ad-
ministrarea insulinoterapiei prin pompă, 
pregătirea inițierii insulinoterapiei pentru 
pacientele cu DZ tip 2 având medicație 
antidiabetică orală) și optimizarea greu-
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asociere cu exercițiu fizic (care asigură 
un control eficient glicemic în 75-80% 
din cazuri). În măsura în care valorile 
glicemice sunt incomplet controlate, se 
recurge la terapie farmacologică, respec-
tiv insulinoterapie, uzual insulină bazală 
în doze mici. Deși propuse de unele aso-
ciații, metformin și gliburide traversează 
placenta și nu au date de siguranță pe 
termen lung [1,3,5]. Managementul intensiv 
al DG poate reduce riscul complicațiilor 
imediate asociate sarcinii, dar nu și pe 
cel al complicațiilor tardive, în speță ris-
cul mamei de a dezvolta DZ, respectiv al 
copilului de a dezvolta obezitate sau alte 
elemente ale sindromului metabolic[2].

Scopul intervenției medical-nutrițio-
nale în ambele cazuri este reprezentat de: 
asigurarea unui aport nutrițional adec-
vat cerințelor materno-fetale, controlul 
valorilor glicemice, controlul factorilor 
de risc asociați, prevenția complicațiilor, 
reducerea morbi-mortalității perinatale.

Obiectivele glicemice în sarcină, atât 
pentru DG și DPG sunt reprezentate de 
o HbA1c ≤ 6% (< 7% dacă riscul de hi-
poglicemie este mare), respectiv a unor 
valori glicemice a jeun între 70-95 mg/
dl, postprandiale la 1h și la 2h de 110-
140 mg/dl, respectiv 100-120 mg/dl. De 
asemenea, pentru gravidele care benefi-
ciază de monitorizare glicemică continuă 
prin senzor se recomandă obținerea unui 
procent de glicemii în țintă (TIR- time in 
range) >70% [1].

Prevalența  
diabetului în sarcină

Aceasta recunoaște o evoluție ascen-
dentă la nivel global, în paralel cu epi-
demia de obezitate. Nu vorbim doar de 
prevalență în creștere a diabetului tip 1 
(DZ1) sau tip 2 (DZ2) în rândul femeilor 
de vârstă reproductivă, ci și de o creștere 
dramatică a frecvenței diabetului gesta-

țional (DG). Date recente arată că 1 din 
6 sarcini (16.8%) este afectată de diabet. 
Din acest număr, 13.6% sunt cazuri de 
diabet preexistent sarcinii.

Concluzii

Hiperglicemia în sarcină poate fi pre-
zentă sub multiple aspecte și reprezintă 
nu de puține ori o provocare de încadra-
re diagnostică. Rămân esențiale educația 
si planningul preconcepțional la femeile 
de vârstă fertilă cu DZ cunoscut, scre-
ening-ul pe perioada sarcinii conform 
ghidurilor, monitorizare glicemică atentă 
în orice caz de hiperglicemie în sarcină, 
management adecvat nutrițional și tera-
peutic, screening postpartum la femeile 
cu DG. Subliniem importanța constitui-
rii unei echipe multidisciplinare (diabe-
tolog, educator-dietetician, oftalmolog, 
obstetrician, neonatolog) cu experiență 
în monitorizarea sarcinii complicate cu 
diabet. Doar în aceste condiții se poate 
vorbi despre o sarcină cu riscuri mimime 
pentru mamă și făt.
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Complicații materno-fetale asociate diabetului în sarcină

Complicații materne Complicații fetale

Precoce în sarcină
  Avort spontan
În sarcină
  HTA, Pre-eclampsie, Microalbuminurie
  Hidramnios
  Infecții de tract urinar
+ Risc de progresie al complicațiilor 
cronice, episoade mai frecvente de 
cetoacidoză sau hipoglicemie în cazul DPG
Legate de naștere
  Naștere înainte de termen
  Travaliu traumatic/intrumental
  Necesar de intervenție cezariană
  Infecții postpartum/postoperatorii
  Trombembolism, hemoragie
  Morbiditate și mortalitate maternă
În perioada de lăuzie
  Infecții
  Dificultate de a iniția/menține lactația
Pe termen lung
  Retenția excesului ponderal
  DG în sarcinile ulterioare
  Dezvoltarea DZ manifest în viitor
  Dezvoltare sd. metabolic
  Risc de boală cardiovasculară
Creșterea riscului între generații

Deces al fătului in utero
Deces neonatal
Malformații congenitale
Creștere fetală excesivă (macrosomie, 
large for gestational age)
Cardiomiopatie
Sindrom de detresă respiratorie
Traumatisme la naștere (distocie de umăr, 
paralizie Erb)
Hipoglicemie neonatală
Hipocalcemie neonatală
Policitemie neonatală
Hiperbilirubinemie neonatală

Pe termen lung
Risc crescut pentru dezvoltare DZ, obezi-
tate, boli cardiovasculare, sd. metabolic
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HYALO-DUO
Dispozitiv medical ce tratează și previne uscăciunea și atrofia mucoasei 
vulvo-vaginale. Restabilește și menține nivelul corect de hidratare al 
mucoasei intime, susține trofismul fiziologic al membranei mucoase și 
ameliorează disconfortul cauzat de o slabă lubrifiere intimă. 
Conține:
• Pantenol și acid lactic
• Proteine de lupin hidrolizate Lupinus albus
• Agenți de gelificare și stabilizare
• Sare de sodiu a acidului hialuronic
• Apă demineralizată
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Screening-ul audiologic în maternitate
Screening-ul audiologic universal la nou-născuți presupune testarea auditivă a tuturor 
nou-născuților la ambele urechi, indiferent de prezența sau absența factorilor de risc.

Cu cât diagnosticul este mai 
precoce, iar recuperarea înce-
pe mai devreme, cu atât există 
mai multe șanse ca pacientul  

să-și însușească abilitățile de limbaj, co-
municare și dezvoltare cognitivă.
1. De ce este necesar screeningul audio-

logic?
 • Hipoacuzia are o prevalență de 60 ori 

mai mare (până la 3/1000) decât o altă 
afecțiune la care se face screening la 
nou-născuți (fenilcetonuria 1/20000)

 • Screeningul trebuie să fie universal, nu 
țintit, deoarece 30-50% dintre copiii hi-
poacuzici nu prezintă factori evidenți 
de risc.

 • Fără screening, hipoacuzia nu este detec-
tată până la 18-24 luni (familia observă 
târziu), ceea ce înseamnă o perioadă lun-
gă de deprivare auditivă cu impact negativ 
asupra achiziționării limbajului, dezvoltă-
rii psihosociale și cognitive a copilului.

2. Când se face 
screeningul?

 • Ziua 2 - Ziua 3 de viață pentru nou-năs-
cuții sănătoși, cu o zi înainte de exter-
nare pentru nou-născuții care necesită 
internare de lungă durată.

 • În caz de rezultat REFER (nu a trecut 
testul) la cel puțin una dintre urechi, se 
recomandă repetarea testului pentru con-
firmarea rezultatului înainte de externare.

3. Care sunt categoriile 
de nou-născuți cu risc 
pentru hipoacuzie?

 • Antecedente familiale de surditate 
ereditară

 • Infecții: citomegalovirus, toxoplasmo-
ză, herpes, rubeolă, sifilis

 • Intoxicațiile materne în timpul sarcinii 
(alcoolică, toxică, chimică)

 • Administrarea preparatelor oto-toxice 
mamei în timpul sarcinii

 • Asfixia nou-născutului - Encefalopatie 
hipoxic-ischemică

 • Vârsta gestațională < 36 săptămâni și/
sau greutatea la naștere <1500 g

 • Internare în terapie intensivă neonatală 
mai mult de 5 zile

 • Medicație oto-toxică la nou-născut 
 • Hiperbilirubinemie ≥20mg/dl  
 • Ventilație pulmonară asistată pentru 24 

ore sau mai mult
 • Malformațiile congenitale ale capului 

și gâtului și prin extensie, orice malfor-
mație sau sindrom asociat cu pierderea 
auzului 

 • Boli neurologice la nou-născuţi (me-
ningită, hidrocefalie)

 • Boli endocrine la nou-născuţi (patolo-
gie tiroidiană)

 • Hipotermie terapeutică – cooling
 • Traumatisme cranio-faciale

4. Cum se face 
screeningul?

Testarea se va efectua prin otoemi-
siuni acustice tranzitorii – test de scree-
ning.

Se va repeta testul în situația în care 
condițiile de înregistrare nu sunt cele re-
comandate (artefacte sub 20% și stabilita-
te a sondei peste 80%)

Rezultatul va fi sub forma PASS (a tre-
cut testul) sau REFER (nu a trecut testul), 
iar recomandările la externarea din ma-
ternitate vor ține cont de:
1. Rezultatul testării fiecărei urechi

 • Categoria de copil (cu sau fără risc)
 • Încadrare în protocolul național de testare

5. Rezultate și urmărire

 • Nou-născuții sănătoși care au obținut 
PASS la ambele urechi la prima testare 
– urmărirea limbajului de către părinți; 

audiograma înainte de intrarea la gră-
diniță și la școală.

 • Nou-născuții sănătoși care au obținut 
REFER cel puțin la una dintre urechi la 
prima testare – retestare în maternitate 
înainte de a împlini vârsta de o lună. 

 • Nou-născuții sănătoși care au obținut 
REFER cel puțin la una dintre urechi la 
a 2-a testare – diagnostic audiologic în 
centru specializat de Audiologie/ORL 
la vârsta de 3 luni.

 • Nou-născuții din secțiile de terapie in-
tensivă neonatală care au obținut PASS 
la ambele urechi – evaluare audiologi-
că în centru specializat de Audiologie/
ORL la 6 luni și 18 luni de viață.

 • Nou-născuții din secțiile de terapie in-
tensivă neonatală care au obținut RE-
FER (nu au trecut testul) la cel puțin 
una dintre  urechi – diagnostic audio-
logic în centru specializat de Audiolo-
gie/ORL peste 3 luni (nu mai târziu de 
6 luni de viață).

 • Nou-născuții diagnosticați cu hipoacu-
zie în urma evaluării audiologice în 
centrele specializate de Audiologie/ORL 
– recomandarea protezării auditive; eva-
luarea beneficiului protezării la 3-6 luni.

Trebuie menționat că testele de scre-
ening ridică doar suspiciunea unei hi-
poacuzii (test calitativ și nu cantitativ). 
O parte dintre sugarii care nu trec testul 
iniţial, vor trece testul ulterior, fără a avea 
diagnostic de hipoacuzie permanentă.

Șef. Lucr. Dr. Ioana Roșca

Medic primar neonatologie

Medicul neonatolog efectuează 
prima etapă a screening-ului în 
maternitate, însă testarea auditivă 
de screening reprezintă o muncă 
de echipă. Dacă nou-născutul „nu 
a trecut testul”, medicul de familie, 
care are rolul de a supraveghea 
copilul, îl va îndruma către un centru 
de diagnostic. Medicul ORL-ist sau 
audiologul de la centru va evalua 
cantitativ auzul copilului pentru a 
putea stabili diagnosticul final și 
conduita terapeutică ce se impune.
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FOTOLIU GINECOLOGIC GYNEX & TABURET SPECIALIST SPECIALIST (EUROCLINIC - Italia)
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MASĂ DE OPERAȚIE OBSTETRICĂ-GINECOLOGIE (NUOVA BN - Italia)

LAMPĂ DE EXAMINARE STARLED1 EVO (ACEM - Italia)

Echipamente Medicale Specializate
Mobilier & Sisteme de Gaze

Management Spitalicesc

Eleganță & robustețe
GYNEX – Fotoliu ginecologic pentru examinări și mici 
intervenții chirurgicale. Acționat cu unul, două sau trei 
motoare (în funcție de model) pentru reglarea înălțimii și 
a înclinării secțiunilor.
Ajustarea electrică se face de la panoul cu pedale de pe 
podea sau prin telecomandă (în funcție de model).
În funcție de configurație, poate dispune de: 
• suporturi ginecologice Goepel reglabile și detașabile; 
• recipient din inox pentru colectare secreții, culisant pe 
șine; • suport metalic pentru rolă de hârtie; • roți cu sistem 

de frânare; • posibilitate atașare colposcop; • diverse alte 
accesorii disponibile.
SPD/A – Taburet specialist 
•  Structură solidă din oțel, bază de susținere pe cinci 

picioare cu roți pivotante.
• Inel metalic pentru sprijinirea tălpilor.
• Înălțime reglabilă cu arc pneumatic.
• Spătar cu rotire de 180° și înălțime reglabilă.
Caracteristici set fotoliu & taburet: 
•  capitonat cu material rezistent la soluții acide și 

agresiuni mecanice;
• disponibil în 24 de culori mate și 10 metalizate.

Confort & performanță
SUPREMA G-200 este un fotoliu ginecologic profesional destinat 
utilizării în cabinete sau clinici cu cerințe foarte înalte de 
performanță și confort, atât pentru pacient cât și pentru medic.
Construcție solidă și stabilă, cu aspect elegant.
4 motoare de putere mare ce operează electric și individual 
mișcările sus/jos și mișcările pentru secțiunea spate, șezut și 
picioare, inclusiv poziționarea Trendelenburg (-20°).
Pentru fiecare mișcare a fotoliului, acționarea se face de la 
pedală (opțional wireless).

Memorarea a 4 poziții, dintre care 3 alese de către utilizator, iar 
a patra fiind poziția 0.
Mișcările sunt însoțite de semnale acustice.
Dispune de: • suporturi ginecologice anatomice multi-reglabile 
pentru picioare; • pedală multifuncțională (opțional wireless); 
• suport pentru montare colposcop; • șine laterale pentru 
accesorii; • suport metalic pentru rolă de hârtie; recipient din 
inox pentru colectare secreții, culisant pe șine; • stativ IV.
Capitonat cu material rezistent la soluții acide și agresiuni 
mecanice. Disponibil într-un număr mare de culori mate și 
metalizate.

Funcționalitate & fiabilitate
Masă de operație electromecanică cu 3 secțiuni, 
prevăzută cu o bază stabilă cu sistem de blocare pe podea 
și 3 roți antistatice, una pivotantă și două direcționale.
Secțiuni și poziții reglabile electromecanic și cu 
telecomandă.
Masa de operație este prevăzută pe ambele părți cu șine 
din oțel inoxidabil pentru accesorii.

Saltelele sunt rezistente la soluții acide și agresiuni 
mecanice, materialul permite sterilizarea în autoclav, 
se pot detașa independent, sunt radiotransparente și 
elastice.
Platforma superioară este prevăzută cu șină și permite 
inserția casetelor radiologice.
Mișcări electromecanice posibile: sus / jos, Trendelenburg 
/ Anti Trendelenburg, lateral stânga / dreapta, secțiunea 
spate, poziția 0; memorare trei poziții complexe.

Iluminare optimă
Seria STARLED1 EVO are o configurație formată dintr-un 
reflector, care produce un con de lumină omogenă si intensă.
Aria vizuală este perfect iluminată, omogen și fără umbre, 
asigurând confort vizual și condiții de lucru excelente.

Funcțiile lămpii pot fi selectate cu ajutorul unui dispozitiv 
inovativ  tactil – panoul de afișaj I-SENSE®: ușor de citit, 
ergonomic și ușor de curățat.
Datorită designului compact, suplu și practic, lampa este 
deosebit de ușor de mutat și poziționat.
Lămpile STARLED1 EVO au proprietăți aseptice deosebite 
datorate formei și materialului foarte ușor de curățat.
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Ecografia prenatală în spina bifida 
– limite diagnostice

Prenatal ultrasound of spina bifida – diagnostic limits

Many spina bifida cases can be diagnosed before the 20th week, but not all of them. 
Fetal position, maternal habitus, sex differences can affect diagnosis. Lemon sign, 
banana sign and other markers such as intracranial translucency, frontal mandibular 
angle can be difficult to evaluate as they are not part of the routine practice.

Spina bifida (rahischizis) este 
o malformație determinată de 
fuziunea incompletă a tubului 
neural între săptămâna 3-4 de 

viață embrionară [1,4]. 
Există două tipuri de spina bifida: 

aperta sau deschisă (în care țesutul ner-
vos și/sau meningele sunt expuse mediu-
lui extern) și oculta sau închisă (în care 
defectul este acoperit de piele).

Diagnosticul de spina bifida ocultă 
este aproape imposibil de pus ecografic 
antenatal, uneori fiind ratat și la momen-
tul nașterii [1,6]. Poziția fetală în decubit 
dorsal poate afecta calitatea imaginii ul-
trasonografice obținute.

Succesiunea centrilor de osificare ver-
tebrali face mai ușor de înțeles unele limi-
te diagnostice [9]:

Fiecare vertebră are trei centri de osi-
ficare: un centru primar central și câte 
unul de fiecare parte a arcului neural pos-
terior. Centrul primar central se osifică 
mai întâi în regiunea toracală inferioară 
și lombară superioară, urmat de osificare 
progresivă atât în direcție cranială, cât și 
caudală. Centrele de osificare ale arcului 
neural posterior se osifică cranio-caudal. 
Spina bifida reprezintă o evazare anorma-
lă exterioară a arcului neuronal posterior. 
Arcul neuronal posterior începe să se osi-
fice la baza procesului transvers și de aici 
se extinde la lamele și pediculi. Osificarea 

lamelelor apare mai devreme în coloana 
vertebrală proximală și progresează cau-
dal pe măsură ce fătul se maturizează. Nu 
există o osificare a lamelelor în regiunea 
lombară sau sacrată înainte de 19 săp-
tămâni. Osificarea în regiunea lombară 
întârzie până în săptămâna 22-24, iar în 
regiunea sacrată apare doar după 25 săp-
tămâni. 

Cunoașterea osificării coloanei ver-
tebrale ajută la prevenirea diagnosticelor 
false de disrafism, bazate pe incapacitatea 
noastră de a vizualiza osificarea arcului 
neural posterior în special între săptă-
mânile 18-22, când apare cel mai adesea 
solicitarea de diagnostic al defectelor de 
coloană vertebrală. 

Sistemul scheletal feminin se osifică 
mai devreme, astfel că feții bărbătești vor 
fi mult mai dificil de evaluat în sarcina 
precoce față de feții femeiești.

O modalitate de diagnostic a spinei 
bifida în primul trimestru de sarcină este 
examinarea întregii coloane vertebrale, 
însă aceasta se asociază cu o rată de de-
tecție de aproximativ 60% [3,6]. 

Intre 11-13 săptămâni gestaționale, re-
giunea posterioară a creierului este vizibi-
lă în același plan medio-sagital al capului 
fetal în care se măsoară translucența nu-
chală. Chaoui și Nicolaides au afirmat că 
existența unor anomalii ale fosei posteri-
oare ridică suspiciunea de spina bifida [13]. 
Rezultate fals-pozitive pot crește când CRL 
este mai mic de 50 mm, pentru că sunt di-
ficil de evaluat cele trei structuri din fosa 
posterioară și anume trunchiul cerebral, 
ventriculul IV și cisterna magna [14].

În 2009, Chaoui et all, au concluzio-
nat că absența ventriculului IV, ca spațiu 
anecogen paralel cu translucența nucha-

lă și denumit translucență intracranială, 
poate ridica suspiciunea de defect de tub 
neural [10, 11]. Dar s-a constatat că există 
aproximativ 25% cazuri fals pozitive și 
de asemenea cazuri fals negative (feți cu 
spina bifida deschisă și cu translucență 
intracraniană normală) [3].

Non-vizualizarea cisternei magna 
atinge sensibilitatea pentru spina bifida 
deschisă de 50 - 73%, însă aceste procen-
te arată un număr mare de cazuri în care 
această anomalie poate fi omisă diagnos-
ticului [6,3,5].

Buisson et all a descris oase frontale 
retractate ce dau formă de ghindă capului 
la feții cu spina bifida deschisă [12].

Patologia creierului pos-
terior poate fi un diagnostic 
la prima vedere atunci când 
cele patru linii clasice  nu pot 
fi vizualizate şi în absența 
unuia dintre spațiile hipoecoi-
ce, translucența intracraniană 
şi/sau cisterna magna. Pri-
mele două linii sunt produse 
de marginea superioară şi in-
ferioară a trunchiului cerebral, 
a treia de plexul coroid din al 
patrulea ventricul şi a patra 
de osul occipital. Cele trei 
zone hipoecogene posterioa-
re se află între cele patru linii 
şi includ trunchiul cerebral, 
translucența intracraniană şi 
cisterna magna. Sensibilitatea 
acestui semn raportat de Iu-
culano et al. este de 88% [1,6].
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În 2019 a fost descris un alt marker 
ultrasonografic pentru identificarea spi-
nei bifida în primul trimestru, denumit 
”crash sign”, determinat de deplasarea 
posterioară a mezencefalului spre osul 
occipital. Acesta poate fi identificat ana-
lizând craniul fetal în plan axial. Ursa-
kov et al. au raportat o rată de detecție a 
”crash sign” de 90.6% în cazurile de spina 
bifida deschisă, acest marker fiind absent 
în cazul feților neafectați [3]. 

Acești markeri nu și-au dovedit însă 
utilitatea în identificarea cazurilor de spi-
na bifida închisă în primul trimestru de 
sarcină. 

În trimestrul doi de sarcină (18-23 
SA) există semne directe (la nivelul co-
loanei vertebrale fetale) și indirecte ( la 
nivelul craniului și creierului fetal) folosi-
toare în diagnosticul spinei bifide [2].

Capacitatea de a vizualiza semnele 
ecografice directe poate fi afectată de ha-
bitusul matern, de poziția fetală sau de 
dimensiunea și forma defectului [2].

Secțiunile sagitale evidențiază defec-
tul demonstrând lipsa țesuturilor moi 
suprapuse și absența liniei posterioare 
(formată din centrii de osificare a ele-
mentelor posterioare ale vertebrelor) la 
nivelul defectului. În planul coronal, li-
nia centrală (corespunzător centrelor de 
osificare ale corpurilor vertebrale) este de 
obicei dificil de identificat, iar cele două 
linii externe (corespunzătoare elemente-
lor posterioare ale vertebrelor) sunt mai 
separate decât cele normale adiacente. 
Planurile axiale demonstrează extinderea 
centrilor de osificare aferenți lateralului 
proceselor, iar canalul neural este expus 
posterior [2,4,8].

Identificarea unui sac herniat la nive-
lul coloanei vertebrale ajută în stabilirea 
diagnosticului de spina bifida. Dacă de-
fectul este acoperit o membrană subțire, 
aspectul este sugestiv pentru spina bifida 
deschisă. Dacă defectul este acoperit de 
un perete gros, este sugestivă prezența 
tegumentului la nivelul defectului. Dar 
de multe ori, și în spina închisă, chistul 
asociat are perete subțire și este complet 
anecogen. Detectarea ultrasonografică 
antenatală a acestor defecte este posibilă 
într-un procent de 80-90% din cazuri [1,2,7]. 

Spina bifida poate fi un diagnostic de 
suspiciune prin markeri ecografici indi-
recți la nivelul craniului și creierului fetal. 
Spina bifida deschisă este aproape întot-
deauna asociată cu malformația Chiari II, 

o anomalie congenitală complexă a creie-
rului posterior caracterizată de o reducere 
în dimensiuni a fosei cerebrale posteri-
oare, cu deplasare caudală a vermisului, 
trunchiului cerebral și al celui de-al pa-
trulea ventricul spre spațiul cervical suba-
rahnoidian. Această asociere se datorează 
scurgerii continue de lichid cefalo-rahidi-
an (LCR) prin defectul coloanei vertebra-
le deschise, astfel că și lichidul amniotic 
crește. În cazul spinei bifida închisă, de-
oarece defectul este acoperit de piele, nu 
există scurgeri de LCR și ca atare nu este 
asociat cu deplasarea posterioară a struc-
turilor cerebrale și modificările intracra-
niene asociate malformației Chiari II [1,3,6]. 

Secvența de malformație Chiari II 
este caracterizată după cea de-a a 12-a 
săptămână de gestație, prin cele două 
semne ecografice, și anume semnul lă-
mâii și semnul bananei, care sunt prezen-
te în spina bifida deschisă, nu însă și în 
cea închisă [2,4,5,7]. 

Semnul bananei definește obliterarea 
cisternei magna în asociere cu dimensi-
uni mici și formă anormală a cerebelului 
(încurbarea anterioară a acestuia) [4,8,1].

Semnul lămâii descrie forma anorma-
lă a oselor frontale prin identarea acesto-
ra. Sensibilitatea acestor semne craniene 
ale Chiari II în identificarea spinei bifida 
deschise depășește 99%, chiar și atunci 
când imagistica coloanei vertebrale este 
limitată datorită obezității materne sau 
poziției fetale. Anomalii supratentoriale, 
care pot fi identificate, includ ventriculo-
megalia, de obicei moderată și prezentă 
în 64% cazuri  [1,4,5,7,8])

A fost descrisă de asemenea și spina 
bifida deschisă cu un grad minim de mal-
formație Chiari II. Există și posibilitatea 
ca semnele craniene să nu se coreleze 
cu spina bifida, ci doar cu malformația 
Chiari II. De asemenea există posibilita-
tea pierderii de LCR în spina închisă prin 
apariția unei fistule a canalului spinal. 
Este larg acceptat că diagnosticul ecogra-
fic este excelent în sarcinile cu risc crescut 
de defecte de tub neural. Invers, la paci-
entele cu risc scăzut rezultatele variază, 
rata de detecție fiind între 40-80% [7].

Sensibilitatea diagnosticului ecografic 
în spina bifida închisă nu se cunoaște, la 
fel ca și incidența. Identificarea unui dis-
rafism spinal limitat la câteva vertebre în 
regiunea sacrată este dificilă și mai ales 
atunci când și anatomia craniană și al-
fa-fetoproteina sunt normale [7].

În concluzie, în ciuda tuturor progre-
selor, această anomalie rămâne un dia-
gnostic postnatal într-un număr semnifi-
cativ de cazuri. 
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Sarcina ectopică abdominală: diagnostic controversat

Abdominal pregnancy represents a rare form of ectopic pregnancy accounting for 0.6-4% of these. Due to 
delays in diagnosis and difficulties associated with optimal management the risk of mortality is significantly 
higher than for uncomplicated pregnancies. A high index of suspicion is of paramount importance in establishing 
promptly the diagnosis of ectopic abdominal pregnancy and ultrasound and MRI examinations play a major role 
in this step. The mainstay of management is surgery with focus on the precautions that have to be taken when 
examining the extent of the placental attachment and avoiding massive bleeding and organ injury.

Sarcina ectopică abdominală repre-
zintă o entitate patologică rară, cu 
o incidență de 1 la 10.000 până la 
25.000 sarcini viabile și este re-

zultatul implantării embrionului la nivelul 
cavității peritoneale. Cu toate că implan-
tarea peritoneală poate fi primară, cel mai 
frecvent sunt incriminate avortul tubar sau 
o ruptură tubară limitată cu reimplantare 
secundară, localizarea sarcinii fiind posibi-
lă în aceste cazuri la nivelul fundului de sac 
Douglas, a omentului, splinei, ficatului.

Diagnosticul acestei forme de sarcină ecto-
pică poate fi uneori dificil de stabilit și, în ciuda 
progreselor tehnicilor imagistice, doar 20-40% 
din cazuri sunt diagnosticate preoperator. Este 
important de subliniat că stabilirea precoce a 
diagnosticului (în primul trimestru) este un 
deziderat în contextul asocierii cu un risc ridi-
cat de morbi-mortalitate maternă și perinatală 
și a faptului că acuratețea examinării ecografi-
ce scade pe măsură ce sarcina avansează.

Tabloul clinic al sarcinii abdominale este 
adeseori nespecific și variază de la forme 
asimptomatice la simptome precum durere ab-
dominală generalizată sau chiar abdomen acut 
sau complicații obstetricale precum: moarte 
fetală neexplicată, eșecul inducerii travaliului, 
poziții anormale ale fătului. În acest sens, de-
vine esențial un indice ridicat de suspiciune a 
diagnosticului. Testele de laborator sunt și ele 
puțin relevante, cu toate că nivelul de alfa-fe-
toproteină din serul matern poate să fie ridicat.

Examinarea ecografică joacă un rol major 
în stabilirea dignosticului, dar trebuie menți-
onat că erorile pot apărea în până la 50-90% 
din cazuri în mai multe studii raportate. Un 
element imagistic caracteristic este absența 
miometrului între vezica urinară maternă și 
făt; de asemenea, vizualizarea cavității uterine 

goale, fără imagine de sac gestațional, placen-
ta imprecis delimitată, oligohidramnios sau 
poziții fetale anormale sunt aspecte sugesti-
ve pentru sarcina cu localizare abdominală. 
Pentru a confirma diagnosticul și a furniza 
informații adiționale referitoare la implanta-
rea placentei este justificată examinarea prin 
rezonanță magnetică nucleară (RMN).

Sarcina abdominală este grevată de o 
serie de complicații fetale precum: malfor-
mațiile, restricția de creștere intrauterină și 
moartea fetală. În literatura de specialitate 
șansa ca sarcina să se finalizeze cu nașterea 
unui făt viu este de 10-20%, iar ratele de 
mortalitate perinatală variază între 80-95%. 
Cel mai frecvent întâlnite malformații fetale 
sunt defecte ale membrelor și articulațiilor, 
defecte faciale și de sistem nervos central.

În contextul riscului ridicat de compli-
cații materno-fetale pe care le poate asocia 
sarcina abdominală consensul general este 
întreruperea cursului sarcinii  înainte de 20 
de săptămâni, terapia de elecție fiind inter-
venția chirurgicală (laparoscopică sau prin 
abord abdominal deschis, în funcție de par-
ticularitățile fiecărui caz). Managementul 
chirurgical necesită o abordare multidisci-
plinară similară celei adresate cazurilor cu 
placentă cu aderență anormală și este reco-
mandat ca aceste paciente să fie îndruma-
te către unități de îngrijire terțiară. Astfel, 
trebuie acordată atenție mijloacelor de pre-
gătire preoperatorie: inserarea cateterului 
ureteral, pregătirea intestinului, asigurarea 
resurselor de sânge pentru transfuzie.

Cel mai important element în cadrul tera-
piei chirurgicale este gestionarea implantării 
placentare anormale care poate reprezenta o 
sursă de hemoragie intraoperatorie cu poten-
țial vital pentru pacientă, întrucât mecanis-
mul hemostatic normal asigurat de retracția 
uterină fiziologică lipsește în aceste cazuri; în 
acest sens mai multe opțiuni au fost propuse. 
Embolizarea angiografică preoperatorie a fost 
folosită cu succes la pacientele cu sarcină ab-
dominală avansată. Există partizani ai evitării 
extracției placentare și lăsării acesteia in situ în 
scopul reducerii riscului imediat de hemora-

gie; ceea ce trebuie menționat însă este riscul 
complicațiilor pe termen lung: necroză, abces 
pelvin, aderențe, ocluzie intestinală, obstrucție 
ureterală și dehiscență de plagă. Dacă se op-
tează pentru acestă variantă involuția placen-
tei poate fi monitorizată prin examinări eco-
grafice seriate și dozarea de B-HCG seric. Cu 
toate că în unele cazuri (depinzând desigur și 
de vârsta sarcinii) placenta este resorbită rapid, 
au fost descrise cazuri de resorbție placentară 
care s-a întins pe perioada mai multor ani.

De asemenea, în cazul în care placenta nu 
se extrage chirurgical folosirea metotrexatului 
postoperator rămâne controversată. Cu toate 
că justificarea utilizării acestuia este aceea de 
a grăbi involuția resorbției placentare există 
riscul favorizării acumulării țesutului necrotic, 
cu apariția infecției și a formării de abcese.

Având în vedere raritatea diagnosticului și 
pentru a favoriza extinderea spectrului de cu-
noștințe privind acesta am raportat un caz re-
cent din clinica noastră (Spitalul Clinic de Ob-
stetrică- Ginecologie ”Profesor Doctor Panait 
Sîrbu”) de sarcină abdominală având vârsta 
gestațională de 12 săptămâni. Pacienta s-a pre-
zentat acuzând metroragii însoțite de durere 
pelvină, având un test de sarcină pozitiv și fi-
indu-i stabilit diagnosticul de sarcină ectopică 
într-o altă unitate medicală. Istoricul medical 
al pacientei nu a evidențiat date semnificative. 
În urma examinării ultrasonografice pelvine 
s-a evidențiat absența sacului gestațional in-
trauterin și localizarea acestuia la nivelul fun-
dului de sac Douglas. În consecință, s-a decis 
practicarea intervenției chirurgicale în urma 
căreia s-au extirpat sacul gestațional intact 
impreună cu țesutul trofoblastic, pacienta pre-
zentând o evoluție postoperatorie favorabilă și 
fiind externată a treia zi postoperator.

Concluzionând, în ciuda evoluției mijloa-
celor de diagnostic imagistic și a îngrijirii obs-
tetricale antenatale cazurile de sarcină ectopi-
că abdominală nediagnosticate până la vârste 
avansate rămân posibile; este vitală stabilirea 
cât mai promptă a diagnosticului și alcătuirea 
unei echipe medicale specializate pentru a 
putea gestiona aceste cazuri în scopul reduce-
rii morbidității materno-fetale asociate.

Abdominal ectopic pregnancy: a challenging diagnosis

Dr. Călina Maier
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Etica în diagnosticul prenatal
Ethical issues in prenatal diagnosis

Prenatal diagnosis raises complex ethical issues related to individual decision making. 
The latter may be complicated by the controversies on the moral status of the fetus 
and the use of selective abortion as a form of treatment. The main target of prenatal 
diagnosis is to provide information regarding the pregnancy to parents. The final aim 
is to improve the pregnancy outcome. In severely affected pregnancies the pregnan-
cy termination may be offered. It is important that physicians involved in the prenatal 
screening and diagnosis acknowledge and apply the cardinal principles in bioethics. 
In nowadays Romania, it is difficult at times to comply with some of the most impor-
tant ones: justice and fairness, respectively equal access to medical services. The 
most important hindrance derives from limited human and material resources.

ca formă de tratament. Principalul scop 
al diagnosticului prenatal este acela de a 
oferi cuplului informații cu privire la sar-
cină. Astfel cresc șansele de a îmbunătăți 
prognosticul sarcinii, iar în sarcinile grav 
afectate se poate oferi la timp întreruperea 
medicală a sarcinii. Medicii care practică 
examinarea ecografică de screening și di-
agnostic trebuie să cunoască și să respecte 
principiile cardinale ale bioeticii. Uneori, 
în România, este dificilă respectarea unora 
dintre cele mai importante principii etice: 
justiția și corectitudinea, respectiv accesul 
egal la serviciile medicale. Sistemul medi-
cal de stat este grevat de limitarea resurse-
lor umane și materiale.

Progresul extraordinar în domeniul 
tehnologiei medicale, creșterea așteptărilor 
pacienților, precum și alterarea sistemului 
de valori - particulare ultimelor decenii, 
impun reconsiderarea unora din vechile 
principii etice. În prezent, a devenit impe-
rios necesar ca medicii și pacienții să înțe-
leagă atât principiile care stau la baza luării 
deciziilor, cât și elementele care influențea-
ză acest proces. În obstetrică, în special în 
domeniul diagnosticului prenatal, ne con-
fruntăm cu dificultăți în acest sens.

Cel mai important concept este acela 
că toate deciziile aparțin pacientei/cu-
plului. Trebuie recunoscute ca drepturi 
universale implicarea sau participarea 
pacienților la luarea tuturor deciziilor. 
Acestea se referă la propria sănătate, la 
evoluția sarcinii și la viitorul fătului, și la 
metodele de management și terapeutice 

alese. Medicul acționează doar în calita-
te de consilier al pacientei/cuplului.
Consilierea prenatală la 
depistarea ecografică a 
malformațiilor congenitale

Malformațiile congenitale reprezintă 
un spectru larg de afecțiuni, cu grade di-
ferite de severitate, ce apar uneori în urma 
unor erori genetice (mutații genice și cro-
mozomiale), și/sau care modifică dezvol-
tarea generală a embrionului/fătului.

Eroarea genetică poate fi transmisă de 
unul sau ambii părinți, putând fi eredita-
ră, sau poate apărea ”de novo”, în momen-
tul concepției, la îmbinarea materialului 
genetic din cele două celule germinale. 
Conform Centrului pentru Prevenirea și 
Controlul Bolilor (CDC – Centers for Di-
sease Control and Prevention) din Statele 
Unite ale Americii, în fiecare an, un copil 
din 33 se naște cu un defect congenital 
[1].  La nivel mondial, în fiecare an, apro-
ximativ 295 000  de copii își pierd viața 
în primele 4 săptămâni de viață din cauza 
malformațiilor congenitale [2].

Malformațiile cardiace congenitale, 
principala cauză de deces în primul an 
de viață, reprezintă o problemă priorita-
ră pentru sănătatea publică în România. 
Ele sunt responsabile pentru 6-10% din 
totalul de 20- 40% al deceselor infantile 
cauzate de malformații congenitale. Pre-
cizarea diagnosticului în perioada pre-
natală și stabilirea unei conduite corecte 
perinatal optimizează șansele la viață ale 
acestor copii [3]. 
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Diagnosticul prenatal ridică pro-
bleme etice complexe, legate de 
luarea deciziilor individuale. 
Procesul poate fi complicat de 

controversele legate de statutul moral al 
fătului și de utilizarea avortului selectiv 
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Evaluarea anatomiei fetale la examina-
rea ecografică în sarcină a devenit metoda 
standard de screening. Acest tip de exami-
nare  identifică în 1% din cazuri o anoma-
lie structurală fetală.  La examinarea eco-
grafică de rutină din perioada prenatală 
pot fi detectate peste  jumătate din toate 
malformațiile congenitale. În centrele 
specializate în diagnostic prenatal rata de 
detecţie a malformațiilor majore ajunge la 
95% la finalul primului trimestru (la prac-
ticarea testului combinat)  [4].

Depistarea precoce a unei malforma-
ţii, mai ales minoră, naște controverse și 
probleme etice/morale specifice. Uneori 
acestea apar și la detectarea de malfor-
maţii severe, incompatibile cu viaţa, sau 
la diagnosticul unor anomalii cromozo-
miale importante, incompatibile cu su-
pravieţuirea pe termen lung (trisomia 13, 
trisomia 18).

Medicii care practică examinarea eco-
grafică de screening și diagnostic prenatal 
trebuie să cunoască și să respecte principi-
ile cardinale ale bioeticii și anume: 

 • respectul autonomiei individului, baza-
tă pe consimțământul informat; 

 • nevătămarea 
 • beneficiul persoanei; 
 • păstrarea confidențialității și respectul 

intimității; 
 • dreptatea și echitatea (accesul tuturor 

pacientelor la servicii medicale, asigu-
rarea ca toate pacientele/cuplurile vor fi 
tratate egal și corect). 

Aceste principii sunt cadrul ce facili-
tează analiza dilemelor și a conflictelor eti-
ce; ajută la stabilirea a „ceea ce este corect” 
și acceptat (sau acceptabil) în raport cu 
„ceea ce este incorect” sau nedrept. 

În general, consilierea în urma apli-
cării metodelor de screeening genetic sau 
pentru anomalii structurale se confruntă 
cu probleme legate de principiul nevătă-
mării și al beneficiului, precum și de cel al 
dreptății și echității.

În ceea ce privește nevătămarea („pri-
mum non nocere”), este obligatorie ga-
rantarea siguranței și a calității, prin ser-
vicii medicale integrate de înaltă calitate, 
acreditate, prin utilizarea de  protocoale 
standardizate recomandate de societățile 
profesionale, prin controlul calității pro-
cedurilor și al performanțelor personalu-
lui medical.

În România, dreptatea și echitatea, 
respectiv accesul egal la servicii medicale 
– sunt principii dificil de respectat în  sis-

temul medical de stat, datorită resurselor 
umane și materiale limitate. Uneori, în 
viața reală, este dificilă aplicarea metode-
lor de screening conform cu recomandă-
rile programelor naționale și cu cele ale 
celor mai importante societăți de profil 
(SOGR – Societatea de Obstetrică și Gine-
cologie din România, SRUOG – Societatea 
Română de Ultrasonografie în  Obstetrică 
și Ginecologie) [5, 6].

Problemele etice ce apar în contextul 
diagnosticului prenatal și al testării gene-
tice în perioada prenatală sunt similare 
(măcar într-o anumită măsură), cu cele 
apărute în cazul oricărei informații me-
dicale cu caracter personal. Este foarte 
importantă confidențialitatea datelor ob-
ținute prin testele respective. Testarea ge-
netică impune consimțământul informat, 
obținut după ce  pacienta/cuplul cunoaște 
și înțelege scopul analizei/procedurii efec-
tuate/propuse (de diagnostic, de stabilire a 
prognosticului sau de conduită medicală).

Aproape fără excepție, dacă se preci-
zează un diagnostic de malformație fetală, 
sau chiar dacă aceasta este numai suspec-
tată, evoluţia ulterioară a sarcinii se desfă-
șoară într-un climat de îngrijorare și an-
xietate pentru părinţi. Modul în care sunt 
anunţate veștile neplăcute și felul în care 
este explicat diagnosticul influenţează ma-
jor toate deciziile ulterioare ale cuplului.

În toate cazurile în care se oscilează 
între decizia de a continua sarcina și cea 
de a întrerupe  evoluția unei sarcini com-
plicate cu anomalii fetale, cuplurile sunt 
într-o situație extrem de dificilă. Tensi-
unea se  amplifică atunci când evoluția 
anomalilor este impredictibilă sau dificil 
de prezis, și în cazul afecțiunilor cu ex-
presie clinică extrem de variabilă. 

Problema etică majoră în sarcina com-
plicată cu malformaţii fetale este dacă fătul 
este considerat independent, ca un pa-
cient care are dreptul la beneficiul clinic, 
un drept adițional faţă de cel al pacientei 
gravide. Dacă este acceptat că da, atunci 
situația etică devine mult mai complexă, 
pentru că varianta optimă pentru gravidă 
poate să nu fie cea mai bună pentru făt (de 
exemplu, în situația în care continuarea 
sarcinii este riscantă pentru viața gravi-
dei). Mai mult, uneori pacienta poate lua 
o decizie contrară intereselor fătului (de 
exemplu întreruperea unei sarcini cu făt 
viabil). Mulți autori consideră că fătul nu 
este o persoană care are drepturi, neavând 
valori și credinţe, și că dreptul la beneficiul 

clinic îl poate căpăta doar după naștere. 
Aceasta implică faptul că fătul este paci-
ent, indiferent dacă este privit ca persoană 
sau nu. Chervenak susţine faptul că fătul 
poate deveni pacient doar dacă este viabil 
[7]; fătul previabil nu are statut de pacient, 
decât dacă mama lui dorește ca el să fie 
privit astfel. Odată ce este viabil (poate su-
pravieţui independent extrauterin), el ca-
pătă dreptul la beneficiul clinic și medicul 
este obligat să ia decizii prin care să nu fie 
afectate negativ evoluţia și dezvoltarea lui 
ca sugar, copil sau adult. Dacă se adoptă 
această poziție, medicul are obligaţia să 
modifice sau chiar să ignore decizia gravi-
dei pentru binele fătului, pe care îl tratea-
ză ca pe oricare alt pacient. Dacă decizia 
gravidei este contrară intereselor viitoru-
lui copil (copilul ce va proveni din fătul 
respectiv), atunci medicul are obligaţia să 
protejeze aceste interese, ca pentru oricare 
alt copil pus în primejdie de decizia refe-
ritoare la tratamentul medical a părinţilor.

Cele mai importante principii etice - 
cel de respect al autonomiei și, respectiv, 
cel al beneficiului - joacă rolul principal 
în cadrul responsabilităților etice ale me-
dicului ce îngrijjește o gravidă cu făt po-
sibil malformat. Obligaţia etică majoră a 
medicului este să ofere informaţii corecte, 
într-o manieră care ia în considerare stre-
sul în care se află părinţii, și să îi ajute să ia 
o decizie corectă. Principiul etic al autono-
miei obligă medicul să ajute gravida să ia 
o decizie informată conformă cu propriile 
ei valori și aspiraţii, dar și în acord cu con-
strângerile juridice, culturale și religioase. 

Decizia de a întrerupe sarcina este din 
ce în ce mai greu de acceptat. În prezent 
există mai puţine malformaţii ce nu pot fi 
corectate chirurgical, asigurând o calitate 
satisfăcătoare a vieţii ulterioare. Părinţii 
se luptă astfel cu nuanţe de gri. În plus, 
a apărut opţiunea nouă de „intervenţie 
fetală”, tot mai mult utilizată în ţările dez-
voltate în care există centre de excelenţă. 
Multe din intervențiile chirurgicale fetale 
pot fi utile pentru făt, respectiv viitorul 
sugar/copil, dar pot fi riscante pentru 
mamă. Aceasta este prin urmare îndrep-
tățită să poată refuza această opțiune. 

În general, se recomandă informarea 
corectă și completă a părinţilor asupra di-
agnosticului, prognosticului și tratamen-
tului malformaţiilor existente. Trebuie 
discutate toate opțiunile și complicaţiile 
potențiale ce pot apărea, atât la făt, cât  și 
la mamă.
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 Consilierea prenatală dificilă prin 
spectrul larg al evoluției în perioada 
postpartum 

Detectarea ecografică a malformații-
lor congenitale are limite, iar performan-
țele depind de vârsta gestațională la care 
apar, ca și de amploarea și de evolutivita-
tea acestor anomalii. În timp ce rezultatul 
pentru anomalii unice poate fi prezis cu o 
oarecare certitudine, este dificil de stabi-
lit un prognostic exact la nou-născuții cu 
anomalii congenitale multiple.

Descoperirea ecografică a unei anoma-
lii impune încercarea de a stabili etiologia 
acesteia, prognosticul neonatal, și eventual 
asocierea cu alte malformații fetale. 

Diagnosticul, managementul și consi-
lierea pot fi dificile. În consiliere se im-
pune folosirea studiilor recente, ce per-
mit predicția rezultatelor postnatale cu 
ajutorul datelor prenatale. În susținerea 
acestei idei, vom exemplifica dificultatea 
diagnosticului, a managementului și al 
consilierii în cazul stabilirii diagnosticu-
lui de ventriculomegalie. 

Ventriculomegalia reprezintă mărirea 

ventriculilor cerebrali, cu dimensiunea 
cornului posterior a ventriculuilui lateral 
peste 10 mm, măsurat la nivelul glomu-
sului plexului coroid. 

Factorii etiologici sunt heterogeni, iar 
spectrul manifestărilor clinice de dezvol-
tare neurologică în perioada neonatală 
este foarte larg. În anumite cazuri, ven-
triculomegalia poate fi un marker pen-
tru afecțiuni grave ale sistemului nervos 
central, pentru anomalii cromozomiale, 
sau infecții. Factorii care influenţează pro-
gnosticul sunt: sexul, vârsta gestaţională 
la diagnostic, dimensiunea ventriculilor, 
afectarea uni- sau bilaterală, simetria, pro-
gresia, respectiv regresia ventriculomega-
liei, precum și asocierea altor anomalii.[8]

Vom prezenta trei cazuri, diagnostica-
te la aceași vârstă gestațională, la efectua-
rea morfologiei de trimestru II. În primul 
caz fătul a prezentat ventriculomegalie 
borderline, cu dimensiunea cornului 
posterior al ventriculuilui lateral <13mm 
și cu aspecte normale pe secțiune tran-
stalamică și parasagitală. În al doilea s-a 
asociat o anomalie corticală complexă, iar 

în al treilea s-a diagnosticat asociere de 
chist intracerebral și agenezie completă de 
corp calos. Ventriculomegalia borderline 
izolată are cel mai favorabil prognostic. 
Într-adevăr, evoluția postnatală a fost fa-
vorabilă în primul caz, fără deficite neuro-
cognitive sau motorii. În cazurile ce aso-
ciază ventriculomegalie cu alte anomalii 
ale sistemului nervos central evoluția este 
dificil de prevăzut. În cel de-al doilea caz 
a fost stabilit diagnosticul de tetrapareză 
spastică și retard psihomotor, în timp ce 
în al treilea caz copil (actual în vârstă de 
6 ani) prezintă o dezvoltare neurologică, 
motorie și psihologică normală.

Consilierea prenatală după stabili-
rea diagnosticului de ventriculomegalie 
include o discuție amplă între părinți și 
specialiștii în medicină materno-fetală, iar 
prognosticul este foarte dificil de stabilit. 
Evoluția poate fi diferită în perioada post-
natală, etiologia este greu de identificat, iar 
anomaliile asociate pot fi descoperite pre-
natal, dar și în perioada postnatală. 

Este important subliniat faptul că is-
toria naturală a ventriculomegaliei nu 

Caz 1. Ventriculomegalie borderline izolată

Caz 3. Ventriculomegalie moderată, în asociere de chist intracerebral unilateral și agenezie completă de corp calos

Caz 5. Cheilognatopalatoschizis bilateral– caz soldat cu naștere la termen

Caz 2. Anomalie corticală complexă,  
cu ventriculomegalie moderată

Caz 4. Cheilognatopalatoschizis unilateral dreapta  
– caz soldat cu întrerupere de sarcină la cerere
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este complet cunoscută, datorită procen-
tului de cazuri în care părinții optează 
pentru întreruperea sarcinii.
Opțiuni diferite de management  
în funcție de decizia cuplului

Diagnosticul precoce al defectelor fa-
ciale majore (ca cheilognatopalatoschizis) 
a devenit accesibil în ultimii ani. Acestea, 
subiect important  pentru familie, au  de-
venit o preocupare și pentru echipa de 
specialiști în medicină materno-fetală. 
Standardul de îngrijire a acestor pacienţi 
este, de asemenea - abordarea în echipă 
multidisciplinară. Ratele crescute de de-
tecție și progresele tehnicilor de recon-
strucție chirurgicală au îmbunatățit pro-
gnosticul acestor copii [9].

Consilierea prenatală, proces esen-
țial în luarea deciziilor de către părinți, 
are obiectivul de a oferi cât mai multe 
informații despre diagnosticul și trata-
mentul complex al defectului facial. Când 
părinții se confruntă cu diagnosticul de 
malformație facială, ei experimentează o 
criză emoțională gravă, caracterizată prin 
dezamăgire, neputință, în unele cazuri - 
chiar disperare. 

Pe de o parte, diagnosticul precoce al 
malformației oferă posibilitatea întreruperii 
sarcinii, iar pe de alta - avansarea tehnicilor 
reconstructive oferă părinților un spectru 
larg de tratamente complexe (estetice, chi-
rurgicale, de logopedie, nursing etc). 

Prezentăm mai jos 2 cazuri, diagnos-
ticate la aceași vârstă de sarcină: finalul 
trimestrului I, 12-13 săptămâni de ame-
noree. În primul caz a fost stabilit dia-
gnosticul de cheilognatopalatoschizis 
unilateral. S-a făcut consiliere în echipă 
multidisciplinară. Din păcate, impactul 
asupra familiei a fost foarte puternic, pă-
rinții au adoptat o atitudine de negație a 
diagnosticului, și au solicitat un număr 
mare de reexaminări în foarte multe 
unități. În cele din urmă, cuplul a decis 
întreruperea sarcinii. În al doilea caz s-a 
precizat diagnosticul cheilognatopala-
toschizis bilateral. După consiliere com-
pletă, cuplul a decis continuarea sarcinii. 
S-au practicat 4 intervenții chirurgicale 
succesive în perioada de sugar și mica 
copilărie. Aspectul final obținut a oferit 
multe satisfacții părinților, prin reparația 
estetică a structurilor faciale.

Există mulți factori care afectează psi-
hologia părinților. S-a raportat că defec-
tele ușor vizibile, ce nu pot fi mascate, îi 
afectează în mod special pe părinți, având 

un impact mai mare decât alte malforma-
ții congenitale. La toată consumpția emo-
țională se adaugă incertitudinea cu privi-
re la succesul tratamentului chirurgical. 
Consilierea prenatală  
la limita viabilității fetale

Anticiparea unei nașteri mult înainte 
de termen (nou-născut cu prematuritate 
extremă, la limita viabilității), ridică atât 
părinților, cât și obstetricienilor, multe 
probleme medicale, etice și emoționale. 
Terapia intensivă neonatală poate fi oferi-
tă după săptămâna 24 de sarcină, cu con-
simțământul informat al părinților. Deși 
este bine cunoscută importanța consili-
erii prenatale, recomandările prevăzute 
în ghiduri referitoare la îndrumarea pă-
rinților în susținerea unor decizii sunt 
limitate. Resursele instituțiilor medicale 
și de calificare a  personalului medical, 
diferențele interculturale și opiniile pa-
cienților sunt factori decizionali. Consi-
lierea prenatală este realizată în echipe 
multidisciplinare ce includ neonatologi, 
în centrele de îngrijire perinatală de nivel 
III. În situația ideală, este păstrată echi-
distanța de către profesioniștii din dome-
niul sănătății [10]. 

Îngrijirea unei paciente cu făt cu re-
stricție de creștere intrauterină precoce 
impune o supraveghere atentă și o condu-
ită personalizată, cu informarea cuplului 
atât asupra complicațiilor prematurității, 
cât și ale condiției patologice asociate. 
Trebuie subliniate toate riscurile acestei 
asocieri. Se consideră că absența sau in-
versarea undei „a” la nivelul ductului ve-
nos Arantius este un marker de decom-
pensare antemortem, și impune extracție 
fetală. Atunci când acest parametru se 
modifică timpuriu în sarcină, în jurul 
vârstei gestaționale de 24-25 săptămâni, 
consilierea părinților și managementul 
cazului devin deosebit de dificile. 

Îngrijirea prenatală are ca prim scop 
identificarea gravidelor cu risc obstetrical 
crescut. Toate măsurile medicale ulterioare 
depind de relația pe care medicul reușește 
să o clădească cu gravida, cu respectarea 
tradițiilor culturale, religioase sau sociale, 
dar și de capacitatea gravidei de a asimila 
și înțelege informația. Actual, în România 
se desfășoară proiecte de screening prena-
tal în toate marile orașe. Acestea  sunt me-
nite să promoveze importanța tehnicilor 
de screening prenatal în rândul gravidelor, 
în special în rândul celor vulnerabile, cu 
risc de sărăcie și excluziune socială. 

Consilierea se urmează examinării 
ecografice trebuie să aibă întotdeauna o 
direcție neutră, transparentă. Principiile 
etice trebuie poziționate în centrul activi-
tății medicale. Atitudinea față de pacienți 
trebuie individualizată, implicarea emoți-
onală trebuie controlată. Este importantă 
acceptarea poziției pacientei/cuplului, 
respectarea deciziei finale într-o manieră 
lipsită de criticism.
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Tumori ovariene sau uterine benigne combinate cu prolaps uterin?
O nouă metodă terapeutică privind bandeleto – istmofixația 

extraperitoneală pe cale abdominală – procedeu Saba Nahedd

Ovarian or uterine benign tumors combined with uterin prolaps?
A new therapeutic method for bandeleto - extraperitoneal istmofixation  

on the abdominal path - Saba Nahedd procedure

Abstract
Uterine prolapse is defined as the descent 

of the uterus into and out of the vaginal axis. 
This is accompanied by the displacement in 
the same direction of the walls of the vagina 
and the adjacent portions of the bladder and 
rectum. That means a progressive descent 
into the small pelvis of the uterus.

It is a new surgical procedure for the tre-
atment of advanced and moderate prolapse 
of the anterior vaginal wall (cystocele). It is 
also a new treatment for stage II and III ute-
rine prolapse combined or not with other 
uterine pathology (uterine fibroids) or ova-
rian (benign ovarian cysts).

This paper aims to evaluate the 24 ca-
ses operated in the Polizu Clinical Hospital 
with a new therapeutic method for correc-
ting uterine prolapse and removing uterine 
or ovarian tumors - „Bandeleto-Extraperi-
toneal abdominal ismofixation, Saba Nahe-
dd procedure”
Introducere

E un nou procedeu chirurgical pe cale 
abdominală pentru tratamentul prolap-
sului avansat și moderat al peretului va-
ginal anterior (cistocel) și al prolapsului 
uterin stadiul II și III combinat sau nu și 
cu altă patologie uterină (fibrom uterin) 
sau ovariană (chisturi ovariene benigne).

Prin prolaps uterin se înțelege coborârea 
uterului în axul vaginului și în afara aces-
tuia, însoțită de deplasarea în același sens a 

pereților vaginului și a porțiunilor adiacente 
ale vezicii urinare și a rectului, adică o co-
borâre progresivă în micul bazin a uterului.

Acest fapt explică hernierea, respectiv 
prolapsul uterin în afara comisurii vulvare 
în diferite grade. 

Prolapsul peretelui anterior al vaginului 
și al uterului se încadrează în tulburări de 
statică pelvină, fiind rezultatul dezechili-
brului dintre forța propulsivă abdominală și 
gravitațională pe de o parte și forța de rezis-
tență opusă a acestora (rezultă din acțiunea 
conjugată a mijloacelor de orientare și susți-
nere a suportului uterin).

Din punct de vedere fiziopatologic teo-
ria integral, concept anatomic dinamic pro-
pus în 1996 de Petros Popa explică relațiile 
strânse dintre structură și funcție, forța de 
susținere a structurilor pelvice este păstrată 
intactă prin buna funcționare a elementelor 
de suspensie (ligamentele pubouretrale, li-
gamentele uterosacrate, arc tendinos al fas-
ciei pelvine, fascia endopelvică).

Dintre cauzele și factorii de risc care 
determină această patologie se numără:

 • obezitatea, fumatul, bolile pulmonare, 
constipația cronică

 • pierderea tonusului muscular asociat cu 
înaintarea în vârstă și reducerea postme-
nopauzală a cantității de estrogeni

 • nașterile multiple sau nașterea unui copil 
cu greutate mare

Toți acești factori constituie principala 
cauză de relaxare și slăbire a mijloacelor de 
susținere a organelor micului bazin. Totoda-
tă explică apariția simptomatologiei clinice, 
care constă în senzația de greutate în porți-
unea inferioară a pelvisului, durere lomba-
ră, la mers, disurie, dispareunie, senzația că 
‘’ceva cade afară/stă pe o minge’’, iritația in-
troitului și ulcerații ale organelor prolobate.

Toate aceste simptome crează un dis-
confort biologic și social pentru pacientă.
Material și metodă

Această lucrare își propune evaluarea 
celor 24 cazuri operate în spitalul clinic 
Polizu cu noul procedeu.

Aceste cazuri au fost internate cu dia-
gnosticul de prolaps uterin gr. II – III, cis-
tocel voluminos asociate cu tumori uterine 
(fibrom uterin) sau ovariene benigne. După 
investigațiile clinice și paraclinice (ecogra-
fie, chiuretaj biopsic fracțional, rezecția cu 
ansa diatermică a colului uterin, etc) pentru 
a exclude patologia asociată în special cea 
neoplazică, au beneficiat de această tehnică.

Pentru aceste cazuri s-a practicat o 
nouă metodă terapeutică de corectare a 
prolapsului uterin și extirpare a tumorii 
uterine sau ovariene – „Bandeleto-Ismofi-
xația extraperitoneală pe cale abdominală, 
procedeu Saba Nahedd”

Pentru acest procedeu am inventat un kit 
având aprobarea OSIM și brevet internațio-
nal PCT/RO2017/000001; WO2018190740; 
US20150335413 și care conține:

 • Bandeleta de istmofixație specială care 
este alcătuită din material de polipropi-
lenă nerezorbabilă, cu o lungime de 26,5 
cm și o lățime de 1,1 cm la capetele căre-
ia se leagă câte un fir din material nere-
zorbabil. Bandeleta prezintă două forme 
ovale (mică și mare, Fig.1).

 • Pensa SABA extraperitonială este constitu-
ită din două brațe sudate între ele cu o lun-
gime totală de 25 cm și care la capăt este 
prevazută cu o curbă semicirculară (Fig. 2).

Fig.1 Bandeleta de istmofixație                

Fig.2 Pensa SABA extraperitonială

Dr. Saba Nahedd

Medic primar Obstetrică – Ginecologie,  
Doctor în știinte medicale, Cercetător știintific gr.II, 
INSMC „Alessandrescu – Rusescu”, Departamentul 
de Obstetrică – Ginecologie – Spital Clinic Polizu, 

Email:sabanahedd@gmail.com
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ror simptomelor pe care le acuzau la in-
ternare.

Toate pacientele au fost chemate la 
control la 1 lună, 3 luni, 6 luni apoi la 1 an.

De menționat că nu a fost nici un caz 
de recidivă a prolapsului uterin și a cisto-
celului sau recidivă în alte compartimen-
te cum ar fi rectocel, elitrocel sau dificul-
tatea la micțiune.

În 4 cazuri au prezentat IUE posto-
peratorii tardive unde în 2 cazuri au fost 
necesare efectuarea uretrocistopexiei cu 
bandeleta pe calea vaginală.

De menționat că nu au fost complica-
ții intraoperatorii de tipul sângerări.

Concluzii
Invenția prezintă avantajul unui 
tratament complet şi eficient al 
prolapsului uterin gr.II, III şi a cis-
tocelului voluminous sau moderat 
asociat sau nu cu tumori uterine 
sau ovariene benigne întrucât:

• rezolvă prolapsul uterin şi cisto-
celul voluminous sau moderat şi 
chiar a rectocelului şi îl aduce în 
poziția sa anatomică normal prin 
tracțiunea uterului şi a vaginului în 
direcția sagitală.

• rezolvă în acelaşi timp operator 
prolapsul împreună cu altă pato-
logie benignă, ovariană, uterine 
sau anexiale

• rezolvarea pe cale extraperito-
neală împiedică formarea unor 
aderențe sau chiar a unei ocluzii 
intestinale

• Bandeleta de ismofixație cu forma 
ei specială înlătură dezavantajul 
sindromului dureros, recidivelor, 
fiind trecută extraperitoneal şi 
fixată la teaca muşchilor drepți 
abdominali

• punerea uterului în poziția sa 
anatomică evită mărirea spațiu-
lui rectovaginal şi în consecință 
împiedică apariția rectocelului şi 
elitrocelului

• folosirea bandeletei de istmofixa-
ție din material de polipropilenă 
care înconjoară istmul uterin şi a 
firelor nerezorbabile care se trec 
cu pensa SABA extraperitoneală 
şi se fixează la teaca muşchilor 
drepți abdominali, țesut indepen-
dent hormonal, face ca şansele 
de recidivă să devină cât mai mici 
sau aproape inexistente.

Problemele tehnice pe care le rezolvă 
invenția constau în fixarea părții ovale 
mari a bandeletei de istmofixație pe fața 
anterioară a istmului uterin apoi partea 
ovală mică a bandeletei se trece prin tu-
nelul drept și se fixează la nivelul feței 
posterioare a istmului. Se continuă prin 
tunelul stâng în fața anterioară a uterului, 
iar capătul celălalt al bandeletei stângi se 
trece prin tunelul stâng suprapunându-se 
peste partea ovală mică a bandeletei pe 
fața posterioară a istmului uterin, ur-
mând prin tunelul drept să pătrundă în 
fața anterioară a istmului uterin.

Astfel, istmul uterin este înconjurat în 
totalitate și uterul este menținut de ban-
deletă ca un hamac iar capetele firelor 
bandeletei se trec cu pensa specială SABA 
extraperitoneal până la nivelul aponevro-
zei mușchilor drepți abdominali, nivel la 
care se perforează și se fixează firele.
Rezultate și discuții

Lipsa unui consens și apariția com-
plicațiilor și a recidivelor post-operatorie 
privind  existența în actualitate a unui 
procedeu chirurgical optim și eficient  în-
tr-un asemenea context anatomo-clinic 
morbid m-a condus la elaborarea acestei 
tehnici chirurgicale care conform inven-
ției permite reconstrucția pelvisului, re-
pune uterul în poziția sa anatomică, abor-
dează în același timp și o altă patologie 
uterină sau anexială benignă, corectează 
incontinența urinară la efort prin reab-
dominalizarea joncțiunii cistouretrală, 
prin tracțiunea peretelui vaginal anterior 
cunoscută în deosebi asocierea frecventă 
a prolapsului uterin cu incontinența uri-
nară la efort mascată prin cudarea uretrei 
și prolabarea uterului în afara vaginului.
Tehnica chirurgicală  
include următorii timpi operatori:
1. Timpul 1. Incizia mediană sau trans-

versală abdominală
2. Timpul 2. Incizia aponevrozei muș-

chilor drepți abdominali 
3. Timpul 3. Incizia peritoneului parie-

tal 
4. Timpul 4. Incizia transversală a pe-

ritoneului vezico-uterin cu decolarea 
ușoara a vezicii urinare (Fig.3)

5. Timpul 5. Incizia peritoneului rec-
to-vaginal cu decolarea rectului 
(Fig.4)

6. Timpul 6. Efectuarea a două tunele 
parauterine (Fig.5)

7. Timpul 7. Fixarea bandeletei de ist-
mofixație cu partea ovală mare pe fața 

anterioară a istmului uterin (Fig.6)
8. Timpul 8. Punerea părții ovale mici 

pe fața posterioară a istmului uterin 
prin trecerea capătului firului drept 
prin tunelul drept pe urmă prin tune-
lul stang și ieșirea lui pe fața anterioa-
ră a uterului (Fig.7)

9. Timpul 9. Capătul firului bandeletei 
stângi pătrunde în tunelul din partea 
stângă apoi trece peste bandeletă din 
partea opusă și prin tunelul din partea 
dreaptă după aceea iese pe fața anteri-
oară a istmului subperitoneal (Fig.8) 

10. Timpul 10. Fixarea bandeletei de ist-
mofixație cu partea ovală mică pe fața 
posterioară a istmului uterin (Fig.9)

11. Timpul 11. Decolarea laterală a apo-
nevrozei mușchilor drepți abdomi-
nali (Fig.10)

12. Timpul 12. Pătrunderea pensei SABA 
pe partea dreapă extraperitoneal până 
la nivelul aponevrozei mușchilor 
drepți abdominali decolată anterior 
(Fig.11)

13. Timpul 13. Pătrunderea pensei SABA 
pe partea stangă extraperitoneal până 
la nivelul aponevrozei mușchilor 
drepți abdominali decolată anterior 

14. Timpul 14. Închiderea peritoneului 
vezico-uterin (Fig 12)

15. Timpul 15. Închiderea peritoneului 
recto-vaginal acoperind bandeleta 
(Fig.13)

16. Timpul 16. Tracționarea de probă și 
ligaturarea firelor bandeletei la nive-
lul aponevrozei mușchilor drepți ab-
dominali

17. Timpul 17. Închiderea peretelui ab-
dominal în straturi anatomice.

Această tehnică se poate aplica și la 
un uter fibromatos sau tumori ovariene 
benigne, după rezolvarea acestor pato-
logii se continuă operația cu procedeul 
descris.

Cele 20 cazuri au avut vârsta cuprinsa 
între 43 – 65 ani pe o perioadă de 4 ani.

Din totalul de cazuri operate cu pro-
cedeul Bandeleto-Ismofixației extrape-
ritoneală pe cale abdominală procedeu 
Saba Nahedd, 12 cazuri au avut uter fi-
bromatos, 7 cazuri tumori ovariene și un 
caz hidrosalpinx.

În perioada postoperatorie imediată s-a 
menținut sonda urinară tip Folly 24 ore.

Pacientele s-au externat în ziua a 6 a 
– a 7 a cu contenție vezicală bună și cu 
reziduu între 0-40 ml cu dispariția tutu-
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Fig 12 Inchiderea peritoneului vezico-uterin. Timpul 14. Fig 13 Inchiderea peritoneului recto-vaginal acoperind bandeleta. Timpul 15

Fig.14 Preoperator Fig.15 Postoperator

Fig 9 Fixarea bandeletei de istmofixatie cu partea ovala 
mica pe fata posterioara a istmului uterin. Timpul 10.

Fig 10 Decolarea laterala a aponevrozei muschilor  
drepti abdominali. Timpul 11.

Fig 11 Patrunderea pensei SABA pe partea dreapta extraperitoneal pana la nivelul 
aponevrozei muschilor drepti abdominali decolata anterior. Timpul 12.

Fig 3 Incizia transversala a peritoneului vezico-uterin cu 
decolarea usoara a vezicii urinare Timpul 4.

Fig 4 Incizia peritoneului recto-vaginal  
cu decolarea rectului Timpul 5.

Fig 5 Efectuarea a doua tunele  
parauterine.Timpul 6.

Fig 6 Fixarea bandeletei de istmofixatie cu partea ovala mare pe 
fata anterioara a istmului uterin.Timpul 7.

Fig 7 Punerea partii ovale mici pe fata posterioara 
a istmului uterin prin trecerea capatului firului 

drept prin tunelul drept pe urma prin tunelul stang 
si iesirea lui pe fata anterioara a uterului.Timpul 8

Fig 8 Capatul firului bandeletei stangi, patrunde in tunelul din 
partea stanga apoi trece peste bandeleta din partea opusa 
si prin tunelul din partea dreapta dupa aceea iese pe fata 

anterioara a istmului subperitoneal. Timpul 9.
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Tratamentul cu PRP Plasmogel 
al cicatricilor postnatale

Naşterea naturală poate fi o experiență traumatică pentru o femeie, cu urmări fizio-
logice şi psihologice care îşi pot lăsa amprenta permanent asupra vieții ei intime şi 
sociale dacă nu sunt tratate la timp. În timpul travaliului, mai mult de 85% dintre femei 
întâmpină o formă de traumă a perineului şi 60-70% au nevoie de suturi. În unele cazuri, 
în urma epiziotomiei (incizie efectuată de obstetrician la nivelul perineului pentru a evita 
ruptura de perineu) pot apărea complicații care, tratate corespunzător, dispar după un 
timp. Rămân totuşi cicatricile. Din fericire, tratamentul cu PRP Plasmogel poate elimina 
țesutul cicatricial în mod permanent şi promova regenerarea celulelor sănătoase.

Perineul este mușchiul localizat 
între vagin și anus. Lacerațiile 
(rupturile) de perineu sunt co-
mune în timpul nașterilor na-

turale. 9 din 10 femei experimentează o 
formă de ruptură de perineu în timpul 
primei sale nașteri, la nivelul căreia medi-
cul ginecolog intervine printr-o epizioto-
mie. La a doua naștere, o astfel de ruptură 
este mai puțin întâlnită. Potrivit studii-
lor, trauma perineală poate fi una dintre 
complicațiile postnatale severe și trebuie 
urmărită îndeaproape.

Lacerațiile grave de peri-
neu pot fi evitate prin masaj 
perineal. Aplicarea masajului 
poate începe după a 35-a 
săptămână de sarcină şi poa-
te fi aplicat de către partener. 
În timpul naşterii, medicul se 
va ocupa de acest lucru şi va 
efectua epiziotomia. Prin in-
termediul masajului, riscul de 
lacerații de grad 3 sau 4 (care 
implică sfincterul anal) poate 
fi evitat. 

Recuperarea după o epiziotomie este 
foarte importantă. Suturile sunt reabsor-
bite după aproximativ 6 săptămâni. În 
timpul acesta, pacienta este instruită la o 
rutină strictă. Unele analgezice precum 
paracetamolul pot fi prescrise pentru a 
ușura durerile asociate intervenției. Plasa-
rea cuburilor de gheață înfășurate într-un 

prosop asupra zonei afectate este recoman-
dată. Pacienta trebuie să urmeze niște pași 
stricți privind mersul la toaletă, ridicarea 
de greutăți sau contactul sexual, până când 
zona se vindecă complet. Exerciții pen-
tru întărirea musculaturii perine-
ale sunt și acestea recomandate.

Luarea acestor măsuri face evident 
faptul că urmările lacerațiilor de perineu 
pot fi grave și pot duce la disfuncții sem-
nificative, de lungă durată, care afectea-
ză viața persoanlă a femeii. Cea mai des 

întâlnită complicație pe termen lung 
este incontinența urinară, care poa-

te începe să apară în urma unor 
eforturi mici, precum strănutul 
sau tușitul. Unele femei ignoră 
acest simptom care evoluează 
ani la rândul, motiv pentru care 
această afecțiune capătă numele 
de „ruptură veche de perineu”, 

atunci când femeia ajunge 
într-un final în cabine-

tul ginecologic. O altă 
complicație poate fi 
dispareunia (durerea 
în timpul contactu-
lui sexual), însă cea 
mai gravă compli-
cație este prolapsul 
genital, adică migra-
rea organelor genita-
le feminine în afara 
vaginului. Pacienta 
se prezintă deoarece 

simte o protruzie la ni-
velul vaginului sau vulvei. 

În acest caz, vezica urinară, co-
lul uterin și uterul sau pereții 
rectali pot ajunge, în timp, să 
migreze în treimea superioa-
ră a vaginului, apoi să ajungă 
între labii, sau chiar să iasă 
împreună cu pereții vagi-
nali, prin vagin, in exterior.

Dr. Diana Mihai,

medic specialist  
obstetrică-
ginecologie
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PRP Plasmogelul este bine-cunoscut 
pentru proprietatea acestuia de a accelera 
vindecarea tisulară, de aceea este folosit 
în situații în care este nevoie ca țesuturile 
să se vindece rapid, precum în cazul naș-
terii naturale, pentru a fi evitate eventua-
lele complicații.

Plasma bogată în trombo-
cite (PRP Plasmogel) este un 
amestec de plasmă cu o con-
centrație mai mare de trombo-
cite şi factori de creştere decât 
concentrația normală din sân-
ge. O persoană sănătoasă are 
în jur de 150.000 - 450.000 
trombocite pe microlitru de 
sânge integral. Cu ajutorul me-
todei actuale de preparare a 
PRP Plasmogelului, se poate 
obține un concentrat trombo-
citar de 3-7 ori mai mare de-
cât volumul inițial sanguin.

Odată injectate în zona deteriorată, 
trombocitele încep să se degranuleze, 
eliberând factori de creștere benefici care 
stimulează angiogeneza (formarea de noi 
vase sanguine), fibroza (cicatrizarea) și 
sinteza colagenului.

Injectat imediat după naștere, PRP 
Plasmogelul este eficient pentru a preveni 
pierderile mari de sânge, durerile după 

naștere și garantează o rată mai mică a 
infecțiilor. De asemenea, aspectul estetic 
este îmbunătățit și vindecarea mai rapidă.

Așadar, cicatricile inestetice din zona pe-
rineului pot fi îndepărtate cu ușurință prin 
tehnica PRP, chiar și după mult timp de la 
naștere. Factorii de creștere eliberați de tro-
mbocite ajută la crearea de noi vase de sân-
ge în timp ce regenerează țesuturile. Acest 
lucru are ca rezultat îmbunătățirea texturii 
pielii. Terapia cicatricilor postnatale prin in-
jectări cu PRP Plasmogel minimizează sau 
elimină cicatricile prin stimularea celulelor 
țesutului conjunctiv numite fibroblaste și a 
celulelor epidermice numite keratinocite. 
Când aceste celule ale pielii sunt produse 
într-o cantitate mai mare, se creează co-
lagen nou. Colagenul este o proteină care 
are rolul de a produce țesut cutanat nou și 
sănătos. Acest nou colagen produs în jurul 
locului de injectare înlocuiește țesutul cica-
tricial deteriorat pe măsură ce se dezvoltă. 
Pe măsură ce pielea este regenerată în zona 
afectată, cicatricile devin mai puțin vizibile. 

www.plasmogel.com
Tel: 0736.627.525
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Constipația cronică
Constipația cronică este definită de emisia a mai puțin de 3 scaune pe săptămână , 
pentru o durată mai mare de 3 luni. Încetinirea tranzitului intestinal este asociată cu 
dificultăţi la defeaţie, senzație de evacuare incompletă, efort crescut la defecaţie sau 
durere abdominală în timpul scaunului.

Obiectiv se constată emisia unui 
număr scăzut de scaune,  mate-
rii fecale cu conţinut scăzut de 
apă și o durată a defecaţiei mai 

mare cu 25% față de situatia anterioară.
Frecventa crește cu vârsta și este  în 

medie de 2%-4% între 65-75 de ani și de 
6-7% peste 75 ani). Constipația cronică 
este de 3 ori mai frecventă la femei decât 
la bărbaţi. Consistenţa normală a scaunu-
lui este asigurată de apă într-un procent 
de 70% . Scăderea conținutului de apă sub 
60% duce la încetinirea tranzitului și apa-
riția constipației. În mod normal, greuta-
tea scaunului variază între 35 –500 g/24h 
în funcție de dietă . O scădere sub 35 g/24h 
va duce sigur la apariția  constipației. 

Constipația cronică apare fie prin în-
cetinirea tranzitului colonic, fie prin tul-
burarea defecaţiei. Încetinirea tranzitului 
colonic  poate avea drept cauză tulburarea 
activităţii miogene, tulburări ale sistemu-
lui nervos enteral, tulburări congenital 
(boala Hirschsprung), leziuni câștigate 
(infecţioase, toxic-medicamentoase) sau 
leziuni ale sistemului nervos simpatic și 
parasimpatic. Tulburările defecaţiei  pot 
apărea la pacienți cu neuropatie diabeti-
că, oncologici sau la cei cu rectocel ante-
rior asociat sau nu cu ruptură de perineu.

Este important să facem diferența 
între constipația cronică organică și cea 
funcțională. 

Constipația funcțională are durata 
mai lungă (de obicei ani de zile), pacien-
tul este stabil ponderal (variația greutății 

nu depășește 5 kg).  Disconfortul care o 
însoțește se ameliorează sau dispare după 
defecație. 

Constipația organică are durata scur-
tă de la instalare (sub 3 luni), cu debut 
relativ brutal, scădere ponderală impor-
tantă (peste 5 kg). Paraclinic, asociază 
prezența sindromului inflamator, anemi-
ei și hipoalbuminemiei.

Diagnosticul se poate pune prin ex-
plorări radiologice (irigografie, tranzit 
baritat), colonoscopie, demonstrarea în-
cetinirii tranzitului intestinal sau a tulbu-
rărilor defecaţiei (manometrie, defeco-
grama).

Pacienții cu constipație cronică pot 
dezvolta complicații colonice sau extra-
colonice. Astfel, aceștia pot prezenta pse-
udo-obstrucţie colonică acută (Sd. Ogil-
vie), distensie abdominală, prolaps rectal, 
ulcer recto-sigmoidian, hemoroizi sau 
diverticuloza colonică. Acești pacienți 
pot dezvolta mai frecvent infecţii urinare 
hernie inghinală, hernie gastrică transhi-
atală sau boala de reflux dacă vorbim des-
pre complicațiile extracolonice.

După stabilirea caracterului funcțio-
nal al constipației pacientul este sfătuit să 
fie mai activ încuranjandu-se hidratarea 
corespunzătoare și mișcarea fizică, pre-
cum și respectarea pe cât posibil a oraru-
lui defecației. Regimul dietetic trebuie să 
conțină fibre vegetale bogate în celuloză 
și pectine care produc un reziduu colonic  
important. Tratamentul medicamentos 
are la bază utilizarea de laxative (induc 
emisia unui scaun normal la 8 - 12 ore 
de la administrare) sau purgative (elimi-
nă tot conținut intestinal la 2-6 ore de la 
administrare). Se pot utiliza și preparate 
cu administrare rectală. Ele acționează ca 
emolient pentru materiile fecale dure, de-
clanșând reflexul de defecație. Pot fi sub 
forma de supozitor sau microclismă, dar 

au efect doar pe constipația de evacuare. 
Dacă sunt prezente caracteristici ale 

constipației cronice organice, pacientul 
trebuie neapărat îndrumat către medicul 
specialist pentru investigații suplimenta-
re, principala cauză a acesteia fiind neo-
plasmul colonic. Principala investigație 
recomandată este colonoscopia totală 
care oferă și posibilitatea prelevării de bi-
opsii din eventualele leziuni de pe colon.
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Evaluarea ecografică în travaliul prelungit
Ultrasound evaluation in prolonged labor

Intrapartum ultrasound (IPU) has been proposed as a new technique to proper assess the lev-
el and the progression of the fetal head in order to predict potential obstructed labors and to 
ease the decision whether to attempt a vaginal or Caesarean delivery. Studies have included 
both linear methods of measurement such as fetal head-perineum distance (HPD), progres-
sion distance (PD) and fetal head-symphysis distance (HSD) and angular methods such as the 
angle of progression (AOP), the angle of direction (AOD) and rotation. In nulliparous women 
with prolonged labor, it was demonstrated a better reliability of IPU instead of clinical evalu-
ations and a good correlation between sonographic measurements and labor outcome. The 
use of IPU is not meant to change the classic algorithm of labor monitoring, but to provide 
objective and reliable evaluations of the traditional parameters of crucial importance when 
prolonged or arrested labor is suspected.
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Examinarea ultrasonografică a 
fost implementată în practica 
obstetricală în anii ‘80, devenind 
treptat un instrument esențial, 

folosit de rutină în diagnosticarea corectă 
a dezvoltării fătului și evaluarea bunăstă-
rii acestuia. În sala de naștere, examina-
rea vaginală digitală (EVD) rămâne stan-
dard, iar fiecare moașă, medic rezident 
sau medic specialist, trebuie să aibă o 
pregătire și expertiză adecvate cu privire 
la examenul clinic obstetrical abdominal 
și vaginal (1). Totuși, încă din anii ’90, s-a 
încercat utilizarea unei metode obiective, 
facile și de înaltă rezoluție, practicată în 
timp real, pentru a asista și facilita planifi-
carea și monitorizarea obiectivă în timpul 
travaliului (2). Ecografia transperineală in-
trapartum s-a dovedit a fi o metodă supe-
rioară evaluării clinice, deoarece oferă o 
precizie mai mare în evaluarea poziției și 
stației craniului fetal respectiv angajarea 
craniului fetal (ACF), precum și a cobo-
rârii și rotaţiei acestuia (momente cheie 

ale travaliului). Totodată aceasta permite 
diagnosticul unui travaliu distocic cu de-
terminarea momentului oportun pentru 
o intervenție instrumental (3). Această 
formă de examinare este ușor acceptată și 
tolerată de majoritatea femeilor gravide, 
în special de cele aflate în travaliu, datori-
tă faptului că este neinvazivă, nedureroa-
să și sigură pentru mamă și produsul de 
concepţie.

Parametrii ecografici, de-
scrişi de literatura actuală, 
pentru a evalua mai precis 
coborârea/progresia craniului 
fetal prin canalul pelvin, sunt 
reprezentați de progresia şi 
direcția craniului fetal, distan-
ța craniu-perineu (DCP), un-
ghiul progresiei (UdP), distan-
ța de progresie (DP) şi unghiul 
liniei mediane (ULM). 

Inițial se evaluează poziția craniului 
fetal, stabilită prin examinarea în planul 
transabdominal transvers suprapubic. 
Apoi se stabilește direcția craniului fetal 
ce reprezintă direcția axului longitudi-
nal al craniului fetal (perpendicular pe 
diametrul biparietal) și a fost clasificată 
de Henrich în direcție descendentă, ori-
zontală și ascendentă (4). Un parametru li-
near evaluat este DCP măsurată în planul 

transperineal transvers (la nivelul tubero-
zității ischiatice) ca distanța minimă între 
tablia externă a craniului fetal și perineu. 
Aceasta distanță scade pe măsură ce cra-
niul progresează în pelvisul matern spre 
planșeul pelvin (5) (Figura 1).

În planul transperineal infrapubic 
sagital, se poate măsura UdP, definit de 
Barbera ca fiind unghiul dintre axul lung 
al simfizei pubiene și linia tangențială la 
craniul fetal (6) (Figura 2.). Această mă-
suratoare angulară crește în timpul unei 
progresii normale a craniului fetal și ră-
mâne staționară în cazul unui travaliu 
distocic.

Un alt parametru măsurat este distan-
ța de progresie respectiv distanța minimă 
dintre linia infrapubică considerată a fi 
perpendiculară pe axul lung al simfizei 
pubiene și punctul cel mai de jos al cra-
niului fetal, considerându-se o progresie 
normală a craniului fetal față de bazinul 
matern dacă DP crește (7) (Figura 3.).

Unghiul liniei mediane  sau unghiul 
de rotatie  este format între linia cerebrală 
mediană și axul antero-posterior al pel-
visului matern, dupa metoda descrisă de 
Ghi în 2009 (8). În timpul travaliului, acest 
unghi scade când occiputul rotează spre 
anterior respectiv spre simfiza pubiană și 
mai rar posterior către sacrum). Este cu-
noscut faptul că rotația se realizează până 
la coborârea craniului pe planșeul pelvin 
în 70% din cazuri; imediat după aceea în 
25% din cazuri și în 5% din cazuri nu se 
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realizează (respectiv prezentația occipi-
to-sacrată). 

Lipsa de progresie a tra-
valiului sau o fază activă pre-
lungită a travaliului reprezintă 
o dilemă în obstetrica clinică. 
Atât naşterea instrumentală 
nereuşită sau o extracție prin 
operație cezariană cu craniul 
fetal impactat în canalul de 
naştere pot determina leziuni 
serioase atât pentru mamă 
cât şi pentru făt. În astfel de 
situații clinice, evaluarea pre-
cisă a angajării craniului fetal 
şi progresia dinamică aces-
tuia în excavația pelvină sunt 
de o importanță majoră pen-
tru evaluarea prognosticului 
naşterii şi pentru decizia de a 
tenta o naştere vaginală.

Dupa evaluarea studiilor, s-a con-
cluzionat că la pacientele nulipare ce 
prezintă lipsă de progresie a travaliului 
există o fiabilitate mai bună a ecografiei 

intrapartum decât evaluările clinice și de 
asemenea există o corelație bună între 
parametrii măsurați ecografic și durata 
și rezultatele travaliului. Valorile de pre-
dicție pozitive ce ar trebui sa încurajeze 
continuarea travaliului au fost  stabilite 
pentru DCP o valoare sub 40mm, pen-
tru UdP o valoare mai mare de 110-120 
grade, pentru DP o valoare mai mare de 
35mm și pentru UdD o valoare mai mare 
de 105 grade (3-8). 

Actual, rata nașterilor prin operație 
cezariană este într-o continuă crește-
re datorită implicațiilor medico-legale, 
iar orice minim efort pentru a promo-
va nașterea vaginală spontană contează. 
Implementarea unui sistem ce include 
sonopartograme (evaluarea ecografică a 
travaliului) poate crește încrederea per-
sonalului medical, dar și a pacientelor 
în evaluarea obiectivă a progresiei tra-
valiului cu excluderea posibilității erorii 
umane. Ecografia intrapartum oferă o 
înaltă precizie a diagnosticului diferite-
lor situații precum predicția modului de 
naștere, evaluarea poziției și potențialului 
asinclitism al craniului fetal, angajarea 
craniului fetal sau predicția unei nașterii 
instrumentale reușite.
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Figura 1. Măsurarea distanței craniu-perineu (a. poziționarea sondei ecografice în planul transperineal transvers; b. distanța 
craniu-perineu).

Figura 2. Măsurarea unghiului de progresie. Figura 3. Măsurarea distanței de progresie
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