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REZUMAT 

 

Remodelarea vasculară placentară reprezintă un aspect esențial al dezvoltării 

placentare și este crucială pentru asigurarea unei perfuzii adecvate a fătului în timpul sarcinii. 

În patologia materno-fetală, această remodelare vasculară poate fi alterată, conducând la 

complicații semnificative clinic. Prin urmare, înțelegerea mecanismelor care stau la baza 

remodelării vasculare placentare în contextul patologiei materno-fetale este esențială pentru 

dezvoltarea de strategii de diagnostic precoce, intervenție și management prenatal. Această 

teză de doctorat își propune să exploreze și să analizeze în profunzime aceste mecanisme, cu 

scopul final de a contribui la îmbunătățirea asistenței medicale materno-fetale și la reducerea 

incidenței complicațiilor asociate sarcinii. 

Cercetarea în domeniul patologiei materno-fetale a început să capete contur într-o 

manieră mai sistematică începând cu secolul al XIX-lea, odată cu progresele în înțelegerea 

proceselor fiziologice ale sarcinii și ale dezvoltării fătului. Contribuțiile semnificative ale lui 

Franz Karl Naegele, care a formulat cunoscuta "regulă a lui Naegele" pentru calculul datei 

probabile a nașterii, și ale lui Eduard Heinrich Henoch, care a descris diferite afecțiuni ale 

sarcinii, au reprezentat primele etape în înțelegerea și diagnosticarea patologiei materno-

fetale. Totuși, este important să subliniem că cercetarea în acest domeniu a continuat să se 

dezvolte și să se diversifice în timp, odată cu progresele tehnologice și cu evoluția 

cunoștințelor medicale. Astfel, deși contribuțiile timpurii, precum cele ale lui Bumm în 1893, 

au fost fundamentale pentru dezvoltarea patologiei materno-fetale, cercetarea în acest 

domeniu a continuat să progreseze și să se extindă în secolele următoare. 

Modificările fiziologice care au loc în sistemul vascular uterin pe durata sarcinii 

reprezintă un aspect esențial al fiziologiei gestaționale și au o influență semnificativă asupra 

sănătății materno-fetale. Karl Bumm a fost un medic german care a adus contribuții 

semnificative în înțelegerea modificărilor fiziologice care au loc în sistemul vascular uterin 

pe durata sarcinii. În lucrarea sa din 1893 intitulată "Beitrag zur Kenntniss der Uterusgefässe 

während der Schwangerschaft" ("Contribuții la cunoașterea vaselor uterine în timpul 

sarcinii"), Bumm a documentat observațiile sale privind modificările vasculare care au loc 

în uter pe parcursul sarcinii. El a descris creșterea numărului și a diametrului vaselor de 

sânge uterine, precum și schimbările în structura lor histologică, care sunt esențiale pentru 

asigurarea unei perfuzii adecvate a placentei și a fătului. Lucrarea lui Bumm a reprezentat 
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un pas important în înțelegerea fiziologiei sarcinii și a contribuit la fundația cunoașterii 

medicale în domeniul patologiei materno-fetale. 

În ultimele decenii, cercetarea în domeniul remodelării vasculare placentare în 

patologia materno-fetală a cunoscut o creștere semnificativă, beneficiind de progresele 

tehnologice și de o mai bună înțelegere a mecanismelor moleculare și celulare implicate în 

acest proces complex. Numeroase modele experimentale au fost dezvoltate pentru a 

investiga și a elucida factorii care influențează remodelarea vasculară placentară, inclusiv 

modele in vitro, modele animale și tehnici de imagistică avansată. Aceste modele au facilitat 

studiul interacțiunilor dintre diferite celule și factori de mediu la nivel placentar și au permis 

cercetătorilor să evalueze impactul diferitelor intervenții și tratamente asupra procesului de 

remodelare vasculară. Cu toate acestea, în ciuda progreselor înregistrate, există încă multe 

aspecte ale acestui domeniu care rămân neexplorate și care necesită o investigare mai 

profundă și mai detaliată. Teza de doctorat își propune să contribuie la acest efort de cercetare 

prin dezvoltarea unui model inovator din perspectiva factorilor integrați, atât de risc cat si 

imagistici și prin investigarea unor aspecte cheie ale remodelării vasculare placentare în 

patologia materno-fetală. 

Teză de doctorat propune o abordare inovatoare prin integrarea unui model complex, 

care ține cont de factorii de risc relevanți pentru patologia materno-fetală cu investigațiile 

imagistice avansate. Prin combinarea acestor două elemente fundamentale, se deschid noi 

perspective în înțelegerea remodelării vasculare placentare și a impactului său asupra 

sănătății materno-fetale. Integrarea factorilor de risc în modelul propus permite o evaluare 

mai completă și mai precisă a riscului asociat sarcinii, în timp ce utilizarea investigațiilor 

imagistice avansate aduce o dimensiune suplimentară de detaliu și claritate în analiza 

fenomenelor vasculare. Această combinație sinergică reprezintă un pas semnificativ înainte 

în cercetarea patologiei materno-fetale și promite să ofere instrumente valoroase pentru 

diagnosticul precoce, prognosticul și managementul acestei condiții complexe. 

Remodelarea vasculară placentară reprezintă procesul complex prin care se formează 

și se dezvoltă rețeaua vasculară a placentei în timpul sarcinii. Placenta joacă un rol vital în 

furnizarea de oxigen și de nutrienți fătului în cursul dezvoltării embrionare și fetale. 

Remodelarea vasculară placentară este esențială pentru asigurarea unei circulații eficiente 

între placenta și făt, iar disfuncții în acest proces pot avea consecințe grave asupra dezvoltării 

fătului și asupra sănătății materno-fetale. Acest proces implică o serie de modificări la nivelul 

vaselor de sânge placentare, inclusiv creșterea, ramificația și remodelarea vasculară pentru 

a asigura o perfuzie adecvată și un schimb eficient de substanțe între mamă și făt. De 
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asemenea, remodelarea vasculară placentară este crucială pentru stabilirea și menținerea unei 

interfețe eficiente între circulația maternă și cea fetală, asigurând o dezvoltare armonioasă a 

fătului și pentru prevenirea complicațiilor asociate cu insuficiența placentară. 

Preeclampsia reprezintă cea mai comună și gravă tulburare medicală care apare în 

timpul sarcinii umane. Această afecțiune se regăsește aproape exclusiv la ființele umane, iar 

nașterea rămâne singura modalitate eficientă de tratament. În special în timpul primei sarcini, 

femeile gravide pot prezenta hipertensiune arterială, disfuncție renală care determină 

proteinurie, edeme la nivelul  mâinilor, picioarelor și feței, iar în cazurile severe, pot apărea 

amețeli, dureri de cap și dificultăți de vedere. Aceste simptome sunt caracteristice pentru 

preeclampsie. În absența tratamentului, preeclampsia poate progresa și poate duce la 

eclampsie, care este asociată cu convulsii și cu alte complicații grave care pun în pericol 

viața atât a mamei, cât și a fătului nenăscut. Diagnosticul precoce și gestionarea eficientă a 

acestei afecțiuni sunt cruciale pentru prevenirea complicațiilor și pentru asigurarea unui 

rezultat pozitiv al sarcinii pentru mama și pentru făt. 

Preeclampsia este o afecțiune care apare exclusiv în timpul sarcinii, iar în prezent, 

singura modalitate de vindecare este încheierea sarcinii, chiar dacă fătul nu este încă pregătit 

pentru naștere. Preeclampsia și complicațiile asociate acestei afecțiuni reprezintă o proporție 

semnificativă din mortalitatea maternă directă și din mortalitatea perinatală, contribuind la 

15% și, respectiv, 10% din aceste statistici. Preeclampsia este indicația pentru aproximativ 

20% din inducțiile de naștere și pentru 15% din cezariene. De asemenea, această afecțiune 

este responsabilă pentru 5-10% din nașterile premature spontane sau iatrogene. 

Restricția de creștere fetală (RCF) este o complicație diagnosticată în aproximativ 

10% dintre sarcini și este asociată cu o mortalitate și morbiditate perinatală semnificativă. 

Aceasta rămâne o patologie fără tratament antenatal, unde diagnosticul prenatal și 

supravegherea fetală sunt singurele opțiuni pentru reducerea ratelor de nașteri mortale. Dacă 

RCF nu este diagnosticată prenatal, riscul de deces intrauterin este de opt ori mai mare. O 

greutate fetală estimată < percentila 10 este definiția pentru RCF. Acest criteriu unic nu este 

specific deoarece nu diferențiază între creșterea fetală patologică și un făt mic constituțional. 

Societatea Internațională a Obstetricienilor și Ginecologilor (ISUOG) include în definiția 

restricției de creștere fetală indicele de pulsatilitate anormal al arterei uterine și al arterei 

ombilicale (> percentila 95) împreună cu greutatea fetală estimată sau circumferința 

abdominală < percentila 3 (Ghelmene, et al., 2024).. 

Atât diagnosticul, cât și gestionarea corectă a cazurilor de restricție de creștere 

intrauterină rămân o provocare pentru obstetrica modernă. Criteriile de diagnostic variabile, 
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metodele de monitorizare variabile, precum și incertitudinea impactului diferiților factori la 

fiecare vârstă gestațională fac această afirmație reală; provocarea obstetricianului fiind 

reprezentată de diagnosticul precis cu evaluarea corectă a vârstei gestaționale și, în 

conformitate cu acești parametri, sincronizarea momentului nașterii cu cel mai bun 

prognostic neonatal previzibil. Prematuritatea iatrogenă suprapusă pe cazurile de restricție 

de creștere intrauterină, datorită incertitudinii în evaluarea statusului fetal, crește 

semnificativ mortalitatea și morbiditatea asociate cu aceste cazuri. 

Impactul postnatal al RCF nu trebuie ignorat. Printre nașterile premature care sunt 

preferate în unele cazuri pentru a preveni decesul intrauterin, sugarii cu RCF au o tranziție 

dificilă la naștere atunci când se adaugă stresul hipoxic din cauza contracțiilor uterine. 

Complicații comune la bebelușii cu restricție de creștere intrauterină includ termocoagulare 

deficitară, hipoglicemie, hipocalcemie, hiperbilirubinemie, policitemie și hipervâscozitate, 

dificultăți de alimentare și funcție imună deficitară, necesitând o urmărire atentă în perioada 

neonatală și după externare (Ghelmene, et al., 2024). 

Teza de doctorat a pornit de la studiile realizate de (Gyokova, et al., 2024), (Figueras, 

et al., 2021) (Maher, et al., 2013), care corelează factorii de risc în tulburările placentare cu 

investigația imagistică Doppler. Acest studiu (Maher, et al., 2013) subliniază utilitatea 

ecografiei transvaginale care ajuta la stabilirea unei corelații semnificative între factorii de 

risc identificați pentru tulburările placentare și îmbunătățește eficacitatea metodelor de 

screening si de diagnostic. (Ayati, et al., 2017). 

Mergând mai departe, in această lumină, în prima etapă, teza de doctorat își propune 

să evalueze factorii de risc din perspectiva literaturii existente, să investigheze prezența 

acestor factori de risc în cadrul populației din România și să determine modul în care aceștia 

interacționează între ei. Important de menționat este faptul acești factori si rezultatul 

interacțiunii acestora diferă de la tara la tara. Astfel, pe baza datelor disponibile, precum si 

conform faptului ca cercetările (Yingying, et al., 2021) (Saito, 2018) relevă că acești 

factori și rezultatul interacțiunii acestora diferă de la țară la țară, că s-au constatat diferențe 

remarcabile în asocierea cu factorii de risc cunoscuți, între populații, factorii declanșatori, 

factorii de risc, etiologia, severitatea și semnele precoce de diagnostic si că implicațiile 

asupra preeclampsiei pot diferi pentru populația României comparativ cu alte regiuni ale 

globului. Scopul final al celei de-a doua etape a cercetării este de a corela utilitatea clinică 

a velocimetriei Doppler a arterei uterine ca predictor al rezultatelor adverse în timpul 

sarcinii. Prin abordarea integrată a factorilor de risc, a investigațiilor imagistice și a 

impactului acestora asupra evoluției sarcinii, această teză își propune să aducă noi 
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perspective și să ofere contribuții semnificative în înțelegerea și gestionarea patologiei 

materno-fetale în contextul specific al populației din România. În final, toți acești factori se 

vor constitui într-un model care sa ofere o predicție asupra viitorului sarcinii și a rezultatelor 

acesteia.  

Din punct de vedere al metodologiei, cercetarea a presupus două etape: o etapă de 

cercetare a stadiului cunoașterii și un studiu descriptiv cantitativ. 

Pentru prima etapă a cercetării au fost studiate surse de informații secundare – 

literatura de specialitate. Etapa este reprezentată de o cercetare a stadiului cunoașterii, cu 

ajutorul căreia s-au identificat factorii care pot impacta remodelarea vasculara placentara, 

manifestata prin cele doua entități clinice – preeclampsia si restricția de creștere intrauterină. 

De asemenea, s-au studiat articole științifice precum si indicațiile principalelor organisme de 

reprezentare si asociații profesionale la nivel mondial.  

În cadrul celei de-a doua etape, cu ajutorul unei cercetări cantitative, s-au cules datele 

demografice, medicale si cele imagistice, cu ajutorul unui instrument mixt – chestionar – 

foaie de observație, completat in cadrul consultațiilor de rutina, cu ocazia ecografiilor 

morfologice de trimestrul unu si doi, dar si pe baza completării datelor ca urmare a 

investigațiilor imagistice – ecografie Doppler la nivelul arterelor uterine. 

 

Scopul tezei de doctorat este de a identifica factorii de risc care influențează 

modificările circulației vasculare placentare si de a le corela cu ecografia Doppler a arterelor 

uterine în trimestrele unu și doi pentru a le integra într-un model care sa fie folosit si aplicabil 

clinic în predicția rezultatelor adverse ale sarcinii la femeile cu risc scăzut. 

Modelul propus are ca scop evaluarea riscului de complicații în timpul sarcinii, 

bazându-se pe două componente principale: factorii de risc și factorii imagistici obținuți 

prin ultrasonografie, parametri  PI (indice de pulsatilitate) și RI (indice de rezistenta). 

Îmbunătățirea prognosticului sarcinilor complicate de efectul remodelării vasculare 

deficitare depinde de optimizarea dezvoltării testelor de screening si de capacitatea 

clinicienilor de a depista precoce gravidele care au un risc sa dezvolte complicații specifice 

remodelării vasculare placentare, fenomen ce se produce devreme in sarcina si care se 

devoalează ca impact abia când metodele de intervenție sunt extrem de limitate. În prezent, 

conform studiului ASPRE exista modele validate de screening pentru preeclampsie si pentru 

restricția de creștere intrauterină precoce.   

Astfel, pe baza datelor disponibile, precum și conform faptului că cercetările ca 

(Yingying, et al., 2021) (Saito, 2018) relevă că acești factori și rezultatul interacțiunii 
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acestora diferă de la țară la țară, că s-au constatat diferențe remarcabile în asocierea cu 

factorii de risc cunoscuți între populații, factorii declanșatori, factorii de risc, etiologia, 

severitatea și semnele precoce de diagnostic consecințele pre-eclampsiei pot diferi pentru 

populația României comparativ cu alte regiuni ale globului.  

Având în vedere că, în România, analiza PLGF, care poate nuanța calculul de risc 

pentru preeclampsie nu este decontată și nu este accesibilă majorității populației, se 

consideră că este necesară validarea și compararea metodelor de screening combinat cu 

posibilitatea evaluării sarcinilor cu risc crescut prin mijloace ușor accesibile și reproductibile 

în centrele în care se efectuează screening de trimestrul întâi și ecografie morfologica de 

trimestrul doi.  

Metodele actuale de screening pentru preeclampsie se bazează pe identificarea 

factorilor de risc materni, markeri biochimici si pe evaluări imagistice Doppler, însă, pentru 

identificarea riscului de restricției de creștere intrauterina nu exista un consens ci se bazează 

pe extensia implicita de a dezvolta RCIU in cadrul sindromului de preeclampsie. (Poon, et 

al., 2019) 

În privința metodei, in cadrul cercetării, un total de 203 femei gravide cu sarcini 

unice au fost incluse în acest studiu prospectiv observațional și au fost evaluate pentru datele 

demografice și obstetricale de bază.  

Acestea au fost supuse evaluării ecografice în timpul trimestrelor unu și doi, 

incluzând evaluarea Doppler a arterelor uterine bilateral pentru determinarea valorilor 

indicilor de pulsatilitate (PI) și a indicilor de rezistență (RI) și prezența notch-ului 

protodiastolic. 

Din punct de vedere al metodologiei, cercetarea a presupus două etape:  

I. etapa de cercetare calitativă, cercetare din literatura de specialitate  

II. cercetare cantitativă pe baza instrumentului - foaia de observație 

1. cercetare din literatura de specialitate 

Pentru prima etapă a cercetării au fost studiate surse de informații secundare. Etapa 

este reprezentată de o cercetare a literaturii, constând în analiza stadiului actual al 

cunoașterii, cu ajutorul căreia se identifică factorii care pot impacta remodelarea vasculara 

placentara, manifestata prin cele doua entități clinice – preeclampsia si restricția de creștere 

intrauterină. S-au studiat articole științifice precum si indicațiile principalelor organisme de 

reprezentare si asociații profesionale la nivel mondial.  

Această cercetare a avut un rol preponderent exploratoriu, de a determina toți factorii 

care influențează apariția restricției de creștere intrauterină, din mai multe perspective. Au 
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fost selectate doar acele organizații care oferă studii si informații relevante și detaliate pentru 

tema studiată, ISOUG, ESOG, ACOG, FMF, AAP, OMS. Sursele de informații păstrate în 

lucrare fiind doar acelea considerate ca fiind fiabile si valide, validitatea și încrederea fiind 

determinată prin recunoașterea instituțiilor/autorilor. Studiile avute în vedere sunt 

următoarele: ASPRE - valoarea ținta a valorilor velocimetriei Doppler analizată, studiul 

TRUFFLE - stadializare RCIU, ISUOG – model de referință, criterii de calitate pentru 

măsurătorile Doppler, FMF – pentru stabilirea  percentilelor, Perinatology – secțiunea 

calculator, articole publicate în reviste științifice precum și în literatura de specialitate. 

 

2. cercetare cantitativă 

În cadrul celei de-a doua etape, cu ajutorul unei cercetări cantitative, s-au cules datele 

demografice, medicale si cele imagistice, cu ajutorul unui chestionar, completat in cadrul 

consultațiilor de rutina, cu ocazia ecografiilor morfologice de trimestrul unu si doi, dar si pe 

baza completării datelor ca urmare a investigațiilor imagistice – ecografie Doppler la nivelul 

arterelor uterine. 

Obiectivele cercetării au fost următoarele: 

1. Determinarea factorilor care influențează prognosticul restricției de creștere fetală; 

2. Evaluarea importanței factorilor care influențează prognosticul restricției de 

creștere fetală; 

3. Determinarea metodelor, tehnicilor și instrumentelor specifice care pot fi utilizate 

în managementul și îmbunătățirea prognosticului în restricția de creștere fetală; 

4. Determinarea strategiilor de depistare precoce și management ce pot fi aplicate cu 

succes în îmbunătățirea prognosticului; 

5. Integrarea informațiilor și determinarea schemei și modelului conceptual pentru 

determinarea strategiei de diagnostic; 

6. Reprezentativitatea Indicelui de Rezistență (RI) și a Indicelui de Pulsatilitate (PI) 

pentru stabilirea riscului de rezultate adverse ale sarcinii; 

Media PI și RI în populația analizata a fost de la primul trimestru si de 1,7 și, 

respectiv, 0,81 la al doilea trimestru. Valorile PI și RI ale arterei uterine pentru evaluările din 

primul si al doilea au fost semnificativ mai mari la pacientele care au dezvoltat complicații 

de sarcină decât la femeile normale. Media PI > percentila 95 pentru vârsta gestațională la 

11-13 de săptămâni de gestație și la 20–24 de săptămâni de gestație au fost prezente la 43 

(21%) și, respectiv, 19 (9,5%) dintre paciente. Percentilele 90 si 95 RI ale arterei uterine au 

fost calculate să fie pentru primul trimestru 2,6 si 2,2 si 0,76 respectiv 0,80. 
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În cadrul acestei cercetări, a fost dezvoltat un model matematic și grafic pentru 

evaluarea riscului de complicații al unei sarcini asociat factorilor de risc specifici. 

Modelul propus utilizează două funcții principale (“f” și “F”) pentru a cuantifica riscul:  

• prima funcție, f(x,y,z,w,u,v)=ax+by+cz+dw+eu+fv 

integrează valorile factorilor de risc, în timp ce a doua funcție,  

• F=PI×RI  

combină indicele de pulsatilitate (PI) cu indicele de rezistenta (RI). În cadrul fiecărei 

categorii de factori de risc, s-a stabilit o valoare medie, peste care riscul este considerat 

crescut. Coeficienții (a,b,c,d,e,f) sunt calibrați în funcție de aceste valori medii, având o 

valoare de 1 pentru factorii de risc sub media stabilită și o valoare determinată prin formula 

pentru cei ce depășesc media. Astfel, modelul oferă o metodă robustă și precisă de evaluare 

a riscului, permițând intervenții personalizate și preventive în managementul pacienților. 

În cadrul fiecărei categorii, pentru fiecare factor de risc, exista o valoare medie, peste 

care riscul este crescut. Astfel, valoarea coeficientului (a,b,c,d,e,f), pentru valorile sub 

medie, este de 1 (1x), aceste coeficient neavând un impact asupra scorului funcției. Dacă 

valoarea coeficientului este peste medie, valoarea acestuia este cea rezultata din cercetarea 

realizată, respectiv, daca, atunci când pacientul depășește media în cadrul unui factor de risc, 

coeficientul preluat de către acesta va fi acela cu care riscul de complicații este mai crescut.  
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Modelul este reprezentat grafic într-un sistem de coordonate XoY, având originea în 

punctul (0,0), unde coordonatele X și Y reprezintă valorile variabilelor obținute în urma 

cercetării. Axa X (OX) și axa Y (OY) vor fi configurate pentru a reflecta intervalul complet 

de valori posibile ale scalelor respective. 

Detalierea sistemului de coordonate 

1. Originea sistemului de coordonate 

Originea graficului este stabilită în punctul (0,0), ceea ce înseamnă că atât axa OX, 

cât și axa OY încep de la valoarea 1. Această alegere a originii este utilizată pentru a evita 

valori zero și pentru a asigura o mai bună vizualizare a datelor, mai ales în cazurile în care 

valorile pot fi foarte mici. Valorile maxime ale axelor X și Y vor fi stabilite pe baza celor 

mai mari valori observate în cadrul cercetării pentru „f” și ‚F”, astfel încât graficul să acopere 

întreaga gamă de rezultate posibile. 

2. Axa OX. Pe axa OX se vor nota rezultatele aplicării modelului pentru fiecare 

persoană, în raport cu factorii de risc și funcția „f”. Rezultatele vor fi calculate 

folosind formula. Valorile de pe axa OX vor varia în funcție de valorile posibile 

maxime obținute din cercetare. Astfel, pe axa OX, se vor nota rezultatele aplicării 

modelului pentru persoana, aferent factorilor de risc si a funcției „f”, așa cum este 

aceasta definita mai sus. 

3. Pe axa verticală (OY) a graficului vor fi reprezentate rezultatele funcției „F”, care 

reprezintă combinația celor două variabile importante în evaluarea investigațiilor 

imagistice: PI (Punctajul Indicatorului) și IR (Indicele de Riscuri).  

Întrucât axa OY poate reprezenta o singură valoare la un moment dat, funcția „F” 

este definită ca produsul dintre PI și IR, adică ( F = PI x IR). Alegerea acestui produs ca 

reprezentare grafică are o semnificație importantă. În esență, înmulțirea celor doi factori 

permite capturarea simultană a influenței fiecăruia asupra rezultatului final, reflectând cum 

valori anormale ale unuia dintre factori pot afecta prognosticul. 

Prin utilizarea produsului PI și IR, se evidențiază faptul că fiecare factor, atunci când 

are valori anormale, influențează negativ rezultatul general. Mai mult, în cazul în care ambii 

factori prezintă valori anormale, efectul combinat este amplificat, având un impact mai 

semnificativ asupra prognozei și interpretării investigațiilor imagistice. Această abordare 

permite o evaluare integrată și detaliată, asigurând că atât influențele individuale, cât și cele 

conjugate ale valorilor anormale sunt luate în considerare în mod adecvat pentru o 

diagnosticare precisă și o gestionare eficientă a riscurilor.  
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Astfel, graficele care utilizează funcția (F = PI x IR) oferă o vizualizare clară și 

eficientă a modului în care valorile anormale ale ambelor variabile contribuie la 

determinarea prognostică, ajutând la identificarea și interpretarea semnificației clinice a 

rezultatelor imagistice. 

 

 

Figura. 3.17. Modelul propus (grafic) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cadrane și interpretarea riscurilor: 

Cadranul I (stânga jos): RISC SCAZUT 

Poziție: Valorile de pe ambele axe sunt mici. 

Interpretare: Atât funcția f(x,y,z,w,u,v), cât și funcția F sunt mici. Acest cadran sugerează un 

riscuri scăzute, indicând că valorile factorilor de risc sunt scăzute și că produsul PI și RI nu 

contribuie semnificativ la risc. Este un semn pozitiv de evaluare a riscurilor scăzute de 

complicații. 
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Cadranul II (stânga sus): RISC CRESCUT (factori) 

Poziție: Valorile de pe axa OX sunt mari, iar valorile de pe axa OY sunt mici. 

Interpretare: În acest caz, valorile funcției f(x,y,z,w,u,v) sunt mari, dar funcția F este mică. 

Aceasta sugerează că factorii individuali de risc sunt ridicați, dar produsul PI × RI nu este 

suficient de mare pentru a amplifica riscul în mod semnificativ. Riscul poate fi amplificat de 

factorii individuali, dar efectul combinat nu este suficient pentru a indica un risc mare. 

Cadranul III (dreapta sus): RISC DEOSEBIT DE CRESCUT 

Poziție: Valorile de pe axa OX și OY sunt mari. 

Interpretare: În acest cadran, atât valorile funcției f(x,y,z,w,u,v), care integrează toți factorii 

de risc, cât și funcția 𝐹, care reflectă produsul PI și RI, sunt mari. Riscul în acest cadran este 

considerat mare, indicând un impact semnificativ al ambelor funcții asupra riscului total de 

complicații. Aceasta sugerează prezența unor valori ridicate pentru toți factorii de risc și o 

predispoziție combinată mare, reflectând un risc amplificat. 

Cadranul IV (stânga jos): RISC CRESCUT (imagistic) 

Poziție: Valorile de pe axa OX sunt mici, iar valorile de pe axa OY sunt mari. 

Interpretare: Aici, funcția F este mare, în timp ce valorile funcției f(x,y,z,w,u,v) sunt mici. 

Aceasta poate indica faptul că, deși factorii individuali de risc sunt relativ scăzuți, combinația 

lor (PI × RI) are un impact semnificativ asupra riscului, sugerând că efectul combinat este 

mai important decât valoarea individuală a factorilor. 

Pentru validarea și verificarea modelului dezvoltat, au fost efectuate teste pe un 

eșantion de trei gravide, denumite X, Y și Z. Scopul acestor teste a fost de a evalua eficiența 

și acuratețea modelului matematic și grafic propus, care integrează factorii de risc specifici 

și funcțiile f(x,y,z,w,u,v) și F=PI×RI - pulsatilitate (PI) cu indicele de rezistenta (RI). 

Validarea Funcționalității Modelului: Testele efectuate pe cele trei gravide au 

demonstrat că algoritmul funcționează conform așteptărilor, indicând cu acuratețe nivelul de 

risc asociat fiecărei paciente. Rezultatele au confirmat că modelul poate fi utilizat pentru a 

evalua riscurile de complicații în sarcină, integrând eficient factorii de risc specifici și 

combinația acestora. 

Eficiență și Precizie: Modelul a arătat că poate oferi estimări precise ale riscurilor, 

reflectând corect nivelul de risc bazat pe valorile introduse. Aceasta sugerează că modelul 

este bine calibrat și poate fi utilizat pentru evaluări clinice în contextul riscurilor de sarcină. 
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Figura 3.19. Vizualizare grafica a testării modelului 

 

 

Remodelarea vasculară placentară reprezintă un aspect crucial al dezvoltării 

placentare, având un impact direct asupra perfuziei fetale în timpul sarcinii. În cazurile de 

patologie materno-fetală, acest proces poate suferi modificări care contribuie la complicații 

semnificative. Prin urmare, o înțelegere detaliată a mecanismelor implicate în remodelarea 

vasculară placentară în contextul patologiei materno-fetale este esențială pentru dezvoltarea 

de strategii avansate de diagnostic precoce, intervenție și management prenatal. Această teză 

de doctorat a investigat și analizat profund aceste mecanisme, contribuind la o mai bună 

îngrijire medicală materno-fetală și la reducerea riscului de complicații asociate sarcinii în 

practica clinică. 

Cu toate acestea, există încă multe aspecte neexplorate și provocări care necesită o 

investigație mai profundă și mai detaliată în viitorul cercetărilor. Această teză de doctorat își 

propune să contribuie la acest efort continuu de cercetare prin dezvoltarea unui model 

inovator care să integreze perspectivele factorilor de risc și tehnologiile de imagistică 

avansată. Investigarea detaliată a aspectelor cheie ale remodelării vasculare placentare în 

contextul patologiei materno-fetale reprezintă o direcție esențială pentru îmbunătățirea 

managementului medical și reducerea impactului negativ al complicațiilor asociate sarcinii. 

În concluzie, mergând mai departe, teza de doctorat a reușit sa evalueze factorii de 

risc din perspectiva literaturii existente și să investigheze prezența acestora în rândul 

populației din România, analizând interacțiunile lor. Scopul final al cercetării a fost de a 

evalua utilitatea clinică a ecografiei Doppler color a arterei uterine ca predictor al rezultatelor 
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adverse în timpul sarcinii. Integrând factorii de risc, investigațiile imagistice și impactul lor 

asupra evoluției sarcinii, această teză aduce noi perspective și contribuții semnificative în 

gestionarea patologiei materno-fetale în contextul specific al populației din România. 

Modelul propus permite o predicție mai precisă a evoluției sarcinii și a rezultatelor acesteia, 

având potențialul de a îmbunătăți managementul prenatal și de a reduce riscurile asociate 

complicațiilor placentare. 

Modelul propus are ca scop evaluarea riscului de complicații în timpul sarcinii, 

bazându-se pe două componente principale: factorii de risc și factorii imagistici obținuți prin 

ulstrasonografie, parametri  PI (indicator prenatal) și RI (indicator imagistic). 

În contextul viitoarelor dezvoltări, modelul propus poate fi îmbunătățit prin 

includerea altor factori de risc relevanți pentru sarcină, cum ar fi istoricul medical al 

pacientei și alte antecedente familiale. De asemenea, se poate utiliza analiza statistică 

avansată și învățarea automată pentru a optimiza modelul și a identifica interacțiunile 

complexe dintre diferiți factori de risc. Validarea continuă a modelului pe baza datelor clinice 

și de cercetare actuale este esențială pentru asigurarea acurateței și relevanței sale în diverse 

contexte medicale. Integrarea datelor longitudinale, adică colectarea de informații pe 

parcursul întregii sarcini și după naștere, poate furniza o evaluare mai cuprinzătoare a 

riscului și o adaptare mai precisă a managementului prenatal. De asemenea, progresele în 

tehnologia imagistică pot permite dezvoltarea unor metode mai precise pentru evaluarea 

stării fătului și pentru completarea și îmbunătățirea modelului existent. Implementarea 

acestui model în practica clinică ar putea sprijini medicii în evaluarea și gestionarea riscurilor 

asociate sarcinii, oferind ghiduri personalizate pentru fiecare pacientă. 

De asemenea, in viitor, inteligenta artificiala  poate fi folosita pentru a analiza și 

interpreta datele medicale complexe, inclusiv istoricul medical al pacientelor și datele 

genetice, pentru a identifica noi factori de risc și pentru a îmbunătăți acuratețea predicțiilor. 

Prin utilizarea algoritmilor de învățare automată, AI-ul poate descoperi pattern-uri și corelații 

între diferiți factori de risc, oferind astfel o înțelegere mai profundă a mecanismelor 

patologice și a riscurilor asociate sarcinii. De asemenea, AI-ul poate fi implicat în 

dezvoltarea unor instrumente de screening și diagnostic imagistic mai precise și mai rapide, 

care pot detecta precoce anomalii și complicații ale sarcinii. Prin integrarea datelor 

longitudinale și actualizarea continuă a modelului, AI-ul poate oferi o monitorizare mai 

riguroasă a evoluției sarcinii și poate adapta în timp real strategiile de gestionare ale riscului. 

În final, AI-ul poate facilita comunicarea și colaborarea între medici, cercetători și pacienți, 

contribuind la îmbunătățirea globală a asistenței medicale materno-fetale. 
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