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Abstract:

Objectives. Placenta praevia, cervical insufficiency and premature rupture of membranes are well
known causes of abortion and prematurity. On this background it was added the umbilical cord prolapse that
caused acute foetal distress and, in general terms, could generate perinatal mortality. This case analysis can
improve the outcome of similar cases in the future.

Material and Method

Analysis of observation records of a 37 years old pregnant women, admitted to the Clinic Hospital of
Obstetrics and Gynaecology of Brasov in 2 episodes, first hospitalization lasting for 8 days and the 2nd
hospitalization lasting 91 days, the reason for hospitalization in both admissions were the vaginal bleeding.
During the 2" admission, there were assessed and monitored the foetal and maternal parameters.

Results

The very strict monitoring and maintenance of pregnancy during hospitalization, with special efforts
made by the mother and the health professionals, have resulted in reaching a gestational age that allowed the
extraction of a viable foetus at 29 weeks of gestational age and weighing 1360g, with excellent new-born
development at the time of hospital discharge and after.

Conclusions

The pregnancy was finally completed successfully with the birth of a viable foetus at 29 weeks.
Careful monitoring of pregnant women with prolonged bed rest, administration of antispasmodics, tocolytics,
antibiotics and cortisone resulted in optimal prolonging of the pregnancy that was supplementary
complicated by a premature rupture of membranes. The promptly diagnosis and management of the
umbilical cord prolapse resulted in rescuing the foetus.

Key-words: placenta praevia, cervical insufficiency, premature rupture of membranes, umbilical
cord prolapse, foetal prognosis

Introducere sarcini expusa riscului de moarte prin anoxia
Prezentdm un caz extrem de interesant a acutd (prolabare de cordon ombilical) a permis
carui patologie de sarcind a inclus succesiv supravietuirea copilului. Analizd in detaliu a
Placenta jos inseratd cu metroragii, Anemia, patologiei obstetricale asociata unui singur caz
Insuficienta cervicala, Iminenta de avort, pune in evidentd importanta conceptului si
Iminenta de nastere prematurd, Ruptura prema- specializarii de medicind materno-fetala.
tura de membrane, Prolabarea de cordon

ombilical, Suferinta fetala acuta, Prematuritatea. Material si metoda

Opinam ca doar una dintre entitatile Debutul unei sarcini cu risc obstetrical
patologice de mai sus ar fi putut cupa in mod crescut
brutal si ireversibil evolutia sarcinii, succe- Gravida ME, 37 de ani, dispensarizata si

siunea lor si sumarea lor in a vulnerabiliza aflatd sub stricta supraveghere a medicului spe-
sarcina nu au reusit insa sa afecteze fatul si nou- cialist, relateaza debutul metroragiei si durerilor
nascutul. Diagnosticul optim, ca oportunitate de  lombo-abdominale intense cu aproximativ 30-
tehnica, pricepere si timp, a oferit ocazia unei 40 minute inainte de momentul internarii.
monitorizdri stranse. Interventia asupra unei Gravida a fost luatd in evidenta pentru sarcina in
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curs la 6-7 saptamani de amenoree, sarcina
aparand dupa o perioadd de 3 ani de eforturi
sustinute — familiale si medicale: consultatii/
investigatii multiple pentru sterilitate secundara,
doud sarcini oprite in evolutie soldate cu
chiuretaj uterin, din nou reevaludri multiple pe o
perioada de 16 luni pana la instalarea sarcinii in
curs. Ecografiile transvaginale de prim trimestru
au evidentiat o sarcind cu risc prin: hematoame
multiple chorio-deciduale de mici dimensiuni,
plasarea embrionului din sacul ovular si a
veziculei viteline spre orificiul intern al colului
(constatare ecografica la 8 sdptamani ce pre-
dictioneazd insertia praevia a placentei).
Pacienta a urmat recomandarile: repaus la pat si
progestative pe cale vaginald - Progesteron
micronizat in doza zilnicd de 400-600 mg.
Evolutia initiala a fost una favorabila, cu
dezvoltarea in bune condifii a sarcinii moni-
torizata ecografic la 7-10 zile: aspectul/ dezvol-
tarea embrionului, calitatea sacului ovular, BCF.
Placenta, asa cum a fost initial anticipat, s-a
dezvoltat intr-o portiune joasa a uterului. La 15-
16 saptamani de sarcina, ecografia cu sonda
transabdominala a relevat o sarcina cu o
dezvoltare normala, corespunzatoare varstei de
gestatie si o placentd jos inserata ecografic,
asimptomaticd. La fel si triplul test efectuat, a
prezentat riscurile calculat, de varsta si indexul
Ulm fara relevanta pentru riscul malformativ si
genetic. In ciuda evolutiei aparent normale a
sarcinii, pacienta a acuzat in aceastd perioada
dureri centro-pelvine cu iradiere in colul uterin
si anus, fara metroragii. Tratamentul antispastic
p.o. (Butylscopolamina-Scobutil, Drotaverina-
No-Spa) a ameliorat simptomatologia deranjan-
ta pentru pacientd. O ecografie cu sonda
transvaginald pentru evaluarea impactului simp-
tomatologiei algice pelvine asupra regiunii
cervico-istmice, a relevat un orificiu intern al
colului deficitar, o lungime a colului de 2,6 cm
si polul inferior al placentei jos situate. S-a decis

continuarea  tratamentului  antispastic i
progestativ. pe fondul repausului fizic al
pacientei, 1n vederea pregdatirii cerclajului
colului uterin.

Virsta gestationala de 19 saptamani

In cursul noptii (ora 3.30), gravida se
interneaza de urgentd pentru o metroragie
moderata nsotita si de dureri pelvi-abdominale
ce nu au cedat la tratamentul antispastic.

Tegumentele si  mucoasele sunt palide;
TA=100/60mmHg; AV=68b/min. Examenul
obstetrical relevd un abdomen suplu, elastic,
mobil cu respiratia, un uter marit de volum
corespunzator duratei amenoreei, tonus uterin
normal. Examenul cu valve evidentiaza prezenta
sangelui rosu, coagulabil, in cantitate scazuta, ce
se exteriorizeaza prin colul uterin, col de
multipara, scurtat, orificiul extern al colului
inchis. La tuseul vaginal (foarte atent efectuat,
uzual contraindicat de altfel) combinat cu
palparea abdominald se constatda col de
consistentd moale, scurtat, inchis, tonus uterin
normal. Examenul ecografic releva o sarcina cu
dezvoltare normala, cu varsta gestationala de 19
saptdmani (BPD, FL si AC concordante pentru
19 saptdmani), ACF prezenta, LA in cantitate
normald, placenta jos inserata cu polul inferior
situat la 0,5 cm de orificiul intern al colului. Cu
sonda transvaginald se constatd o scurtare
suplimentard a colului cu 0,8 mm, aducand
lungimea colului la 18 mm. Investigatiile de
laborator au mai relevat si urocultura negativa,
cultura din col negativa, proteina C reactiva -
PCR normal. S-a instituit tratament cu
antispatice injectabile, tranchilizante minore
(Diazepam) si progestative. Desi PCR a fost in
limite normale, s-a renuntat la practicarea
cerclajului colului uterin datoritd prezentei
placentei jos inserate complicatd cu metroragie.
Dupa 2 zile de tratament, simptomatologia
algica §i sangerarea s-au remis complet, Insa
ulterior pacienta prezintd din nou metroragii
minime ce prezintd o remisiune variabila,
incompletd de altfel, sub tratament. La
externarea ce a urmat celor 8 zile de spitalizare,
S-a recomandat continuarea tratamentului acasa,
in condifii de repaus la pat si monitorizarea
atenta prin ambulator a cazului.

Viarsta gestationala 23 saptamani

Repetarea unui nou episod de metroragie
abundentd si persistentd necesitd re internarea
gravidei 1n serviciul nostru la 4 saptdmani de la
internarea precedentd. Examenul cu valve
evidentiaza prezenta sangelui rosu, in cantitate
moderatd, cu cheaguri, exteriorizat prin colul
uterin, col de multipara, scurtat, orificiul colului
inchis si, important, sangerarea este indolora.
Tonus uterin normal. Investigatiile de laborator
releva anemie medie, urocultura negativa, probe
de coagulare normale, cultura din col negativa,
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PCR valori normale. Sub stricta supraveghere si
repaus la pat prelungit, se instituie tratament
antispastic  injectabil  (Scobutil,  No-Spa,
Diazepam). Sangerarea s-a remis, insa reapare 4
zile mai tarziu insotitd de dureri intense pelvi-
abdominale. Inregistrarea cardio-tocografica
prezinta CUD, motiv pentru care pacienta este
transferatd in sala de nasteri pentru supra-
vegherea atentd a BCF, CUD, tonus, sangerare
vaginald si administrarea de tocolitic 1i.v.
(Hexoprenalind), antispastice in perfuzie i.v. si
im. Din cauza ca trecerea spre tratamentul oral
Cu agonisti de beta-2-simpatomimetice nu a fost
bine toleratd de gravida, s-a incercat si perfuzie
i.v. cu Aminophylin (Miofilin) cu intentie
tocolitica. Evolutia este (temporar) buna si se
transpune la salon, sub strictd supraveghere.
Concomitent, s-a instituit tratament antianemic
injectabil (complex de hidroxid de fier Ill) care
a fost repetat la 48 ore si vitaminoterapie. Pe
parcursul acestei interndri continue, metroragiile
s-au repetat la 7, 9 si 14 zile de la internare,
fiind de diferite grade de amploare si insotite de
dureri pelvi-abdominale. Evolutia a fost de
fiecare datd favorabila sub tratamentul tocolitic
si antispastic mentionat, pacienta nerenuntand
nici o clipd la administrarea cronica de progesta-
tiv micronizat in doza de 200-400 mg/zi.

Viarsta gestationala de 29 saptamani

Dupa 40 de zile de spitalizare continud si
eforturi sustinute de mentinere a sarcinii prin
stoparea contractilitatii uterine si a sangerarilor
date de placenta praevia, se rup spontan
membranele. Examenul cu valvele evidentiaza
colul scurtat prin care se exteriorizeaza LA, cu
un orificiu extern al colului intredeschis, fara
insd a prezenta elemente fetale in aria colului.
Tonusul uterin normal, lipsa contractilitatii si
absenta sangerarii permit expectativa armata si
intentia de prelungire a gestatiei, In ciuda ruperii
membranelor, pentru incercarea de madturare
pulmonara prin cortizon (Dexametazon).
Examinarea ecograficd complexa releva o
sarcind cu dezvoltare corespunzatoare varstei de
29 de saptamani si 2zile, placenta jos inserata, o
greutate apreciatd la 1400g si indicii veloci-
metrici Doppler in limite normale. Probele de
coagulare au fost in limite normale, cultura din
col negativa, PCR in limite normale. Se instituie
tratament antibiotic conform protocolului pentru
RPM cu Ampicilind, la care se adauga

antispastice, tocolitice (Hexoprenalind), cortico-
terapie  (Dexamethasone) si  Vitamina K
(Fitomenadiona). Se monitorizeaza cardiotoco-
grafic de cateva ori pe zi. La 48 de ore de la
RPM, 1in cursul serii, pacienta acuza dureri
pelvi-abdominale, examenul cu valvele relevand
prolabare de cordon ombilical, orificiul uterin
fiind dehiscent, dar nedilatat si fara sa existe
sangerare. Din acel moment, gravida a fost
trecutd pe o targa intr-o pozitie Trendelenburg,
lar un medic rezident a stat continuu cu
mediusul §i aratatorul mainii sustinand/ Tmpin-
gand transvaginal craniul fetal pana cand
pacienta a ajuns 1n sala de operatie si 1 s-a extras
fatul din uter in cadrul cezarienei de urgenta.
Intervalul de timp pand la extragerea efectiva a
copilului prin operatie cezariand a fost de 11
minute.

Pentru operatia cezariana, indicatia a fost
prolabarea de cordon cu suferintd fetala acuta.
Intraoperator, la extragerea fatului din cavitatea
uterind s-a constat un craniu cu occiputul in
contact cu promontoriul (in OS), dar care a
permis alunecarea cordonului si ne-compri-
marea efectiva a cordonului ombilical de catre
craniul fetal (ce se sprijinea cu occiputul pe
promontoriu).

Prin operatia cezariand de urgenta s-a
extras un fat viu de sex masculin, cu greutatea
de 1360 g, Scor Apgar 3 la Imin si 7 la Smin,
fat ce se transpune pe sectia de neonatologie
pentru reanimare, manevre specifice, monito-
rizare. Evolutia postoperatorie a lauzei dupa
operatia cezariana a fost in parametrii normali,
mai deosebitd fiind prezenta tubului de dren
care a fost suprimat in a 3-a zi postoperator si
administrarea de antibiotic timp de 3 zile
(Cefazolin). Anemia a fost corectatd prin
administrare de fier p.o. dupd reluarea
tranzitului intestinal.

Copilul a prezentat imediat postpartum o
stare generala mediocra, paloare marcata si apoi
cianoza generalizata s bradicardie
(AV=80/min). S-a instituit masaj cardiac extern,
ventilatie pe mascd, pev de reechilibrare
hidroelectrolitica, antibioterapie (Ampicilind 5
zile). Investigatiile de laborator au evidentiat un
pH=6,9; pC0O2=69; pO2=43,9; BE=20,8mmol/I;
hemoglobina=15,2g%; leucocite=15.200/mma3;
hematocrit=45,4%; trombocite=128.000/mma3;
hemocultura negativd. Radiografia pulmonara
arata o valoare difuza a ambelor campuri
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pulmonare. Examenul oftalmoscopic releva vase
de calibru mic, rectilinii. Scaderea fiziologica in
greutate a fost de 100 g, icterul neonatal a
debutat in ziua a-5-a, a fost moderat si s-a
combitut prin fototerapie discontinui. In cursul
interndrii, a mai prezentat anemie (de prema-
turitate - Hg=8,3g/dl) motiv pentru care s-a
administrat masa eritrocitara gr All, Rh pozitiv.
Evolutie favorabila sub tratament.

Externarea mamei si copilului s-au facut
la 96 de zile de la internarea initiala a gravidei,
in conditii optime externarii si cu un psihic
excelent al lauzei care pleacd acasd, tinand in
brate un copil de 2120g pe care-1 va aldpta la
san si in continuare.

Rezultate. Discutii

Lungimea colului uterin este corelatd
direct cu durata sarcinii. Riscul de a avorta
si/sau naste prematur creste de 7 ori la o
lungime a colului uterin intre 25 mm si 15mm.
Chiar la o lungime de 26 mm, ne-am pus
problema unui cerclaj profilactic, 1nsa
simptomatologia cvasi-continua (dureri pelvi-
abdominale si metroragiile minime) asociata
diagnosticului de placentd praevia nu a permis
cerclajul colului [6].

Lungimea cervixului uterin a fost
identificata ca fiind cel mai bun predictor de avort
si nagtere prematura sub 28-30 saptamani [11]. S-
a demonstrat legatura dintre scurtarea colului si
RPM ce conduce la nastere prematura la gravidele

cu risc crescut [12]. Lungimea colului si
sangerarea vaginald sunt factori de risc

independenti pentru predictia nasterii premature
inainte de 35 saptamani [7]. Placenta jos inserata
(Praevia) este un factor de risc independent pentru
avort si/sau nasterea prematura [3, 14]. Gravidele
cu placenta praevia si o lungime cervicald mai
mica de 30 mm, au o ratd mai mare de nastere
prematurd §i o proportie mai mare dintre ele au
necesitat inducerea nasterii premature datorita
hemoragiei - comparativ cu cele cu lungime
cervicald mai mare [1].

Placenta Praevia poate sa determine in
absenta interventieci medicale o mortalitate
materna de 25% si o mortalitate fetala de 90%
[8]. Recidivele hemoragice survin in 55-65%

din cazuri impotriva oricaror masuri de
spitalizare  sau repaus. Ele agraveaza
prognosticul ~ fetal crescand  mortalitatea

perinatala de 2-2,5 ori si riscul de nastere

prematurd. RPM poate sa reprezinte simptomul
initial in 4% din cazuri. Deschiderea precoce a
cavitatii amniotice expune la riscul de corio-
amniotitd, nastere prematura si prolabare de
cordon. Nagterea prematurd inainte de saptamana
36 de gestatie reprezintd In medie 54% din
totalitatea cazurilor de placenta praevia, in ciuda
atitudinii conservatoare si a tocolizei active [5].

Infectia si/sau inflamatia subsecventd a
polului inferior al oului sau chiar amniotita ar
putea face parte din mecanismele care activeaza
prematur calea comuna a parturitiei la pacien-
tele cu placenta praevia, ducand la un travaliu
prematur (asociat sau nu cu sangerare vaginala)
si eventual evolutie spre nastere prematura [5;
13]. In cazul nostru (culturi negative, PCR
normal) nu am avut suspiciuni pentru o
inflamatie a polului inferior al oului, probabil ca
fragilizarea membranelor a survenit pe fondul
rugozitdtii si inextensibilitatii tipice din placenta
praevia.

Ruptura prematura de membrane (RPM)
ramane o problema spinoasd a obstetricii $i este
una din cele mai comune complicatii obste-
tricale responsabile de o treime din totalitatea
nasterilor premature [16]. Prevalenta RPM este
estimata a fi intre 3-4,5% din totalul sarcinilor si
a fost raportata ca fiind cel mai comun simptom
al nasterii premature [4]. Unul din factorii
implicati iIn RPM prin cresterea solicitarii
mecanice asupra membranelor este incom-
petenta cervico-istmica, factor pe care il avem si
noi prezent si activ in cazul nostru. Un alt factor
asociat in RPM a cazului nostru este reprezentat
de citre membranele rugoase, inextensibile si
rigide din placenta praevia [10].

Incidenta Prolabarii de cordon ombilical
ce reiese din literatura de specialitate este de 2,3
3,7%o0 nasteri. Complicatia principald a
prolabarii de cordon ombilical este compre-
siunea prelungita a cordonului cu anoxie
subsecventa a fatului [15]. Efectul rezulta prin
conflict mecanic (cordon comprimat intre
prezentatie si oasele bazinului matern). Mai
poate insd aparea in prolabarea de cordon o
hipoxie/anoxie §i prin vasospasmul vaselor
cordonale (funiculare) indus de temperatura mai
scazutd a mediului vaginal. Encefalopatia
hipoxic-ischemica perinatald este urmarea starii
prelungite de hipoxie/anoxie fetald. In ultimele
4 decade, mortalitatea perinatald asociatad prola-
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barii de cordon a coborat de la 430%o nasteri in

1977 la 55-83%o nasteri in studii recente.
Prolabarea de cordon este mai frecvent

asociatd cu: multigestatie si multiparitate, fetii

de sex masculin, placentatie anormald,
hidramnios, prezentatie pelviand sau alte
prezentatii  distocice, prezentatie craniana

mobild la debut de travaliu, travaliu prematur,
manevre obstetricale (aplicatia de forceps).
Prolabarea se poate petrece o datd cu ruperea
artificiala a membranelor (28,25% din cazuri),
jar spontan la 71,75% - cazul prezentat inca-
drandu-se in aceasta ultima eventualitate.

Conduita recomandatd in plan mondial
pentru aceastd eventualitate extrem de agresiva
pentru viata fatului este nasterea prin operatie
cezariana de urgenta. In timpul pregatirii salii de
operatie si a gravidei pentru interventie, se
recomanda plasarea gravidei in pozitie extrema
Trendelenburg, mobilizarea §i mentinerea
capului fetal prin suport manual intravaginal
continuu, umplerea vezicii urinare cu 500-700
ml ser fiziologic [9] si repunerea/reducerea
ansei de cordon 1n uter — metoda controversata.

In cazul nostru am avut mai multi dintre
factorii amintiti mai sus: multigestatia/paritatea,
fatul de sex masculin, placentatie anormala —
placenta praevia, prezentatie craniand mobila la
debutul travaliului prematur. Toti acesti factori
au predispus gravida si la prolabarea de cordon
ombilical, dar si la RPM.

Nagterea prematura a fost si ramane o
mare problemd a perinatologiei moderne si
sanatatii publice: 27% din copii nascuti sub 27
de saptamani mor imediat dupda nastere [14].
Principalele complicatii neonatale ale prema-
turului sunt: detresa respiratorie, tulburarile de
hemostaza (sdr. hemoragic), infectiile, icterul
prelungit cu hiperbilirubinemie, anemia precoce
(a prematuritatii), tulburari metabolice (hipo-
glicemii, hipocalcemii), hemoragia meningo-
cerebrald cu moarte consecutiva sau sechele
neurologice severe, convulsii, displazia retro-
lentala (retinopatie) cu pierderea vederii. De
notat este faptul ca fetii de sex feminin, nascuti
premature au rata de supravietuire mai mare
decat fetii de sex masculin, sexul masculin
constituindu-se astfel intr-un factor de vulnera-
bilitate asociat prematuritatii [2]. Se mai adauga
o vulnerabilitate aparte a fatului prematur la
traumatismul obstetrical, mai ales cand varsta
gestationala este sub 32 de saptamani.

Si 1n cazul prezentat mai sus a existat un
risc maxim perinatal prin: varsta gestationala de
29 de saptamani, suferinta fetald acutd prin
prolabarea de cordon ombilical (relevata de
Indicele Apgar 3/1 min, sexul masculin al
copilului, riscul de inflamatie/infectie intrau-
terind prin RPM, anemia mamei ce ar fi putut
influenta fondul hematologic fetal. Totusi,
masurile energice si eficiente aplicate 1In
compartimentul de Terapie Intensivd Neonatalda
au dus la mentinerea In limite optime a
functiilor vitale fetale si traversarea perioadei de
prematuritate extrema in conditii bune.

Sarcina a fost in cele din urma finalizata
cu succes prin nasterea unui fat viu, la 29 de
saptdmani, o monitorizare atentd a gravidei care
implica repaus la pat prelungit, administrare de
antispastice si tocolitice poate ajuta la prelun-
girea duratei sarcinii complicate cu placenta

praevia, insuficienta cervicala, RPM cu
prolabare de cordon.
Cazul de fata relateazd, pe langa

sangerarile multiple datorate unei insertii joase a
placentei, interndri multiple, spitalizari de lunga
duratd, incompetenta cervico-istmica accentuata
de contractii uterine controlate, apoi necon-
trolate medicamentos, aparitia RPM la 29 de
saptamani acompaniatd de prolabarea cordo-
nului ombilical care pot duce la pierderea nou
nascutului. Sarcina s-a finalizat brutal prin
nasterea unui fat viu prematur, de sex masculin
care a supravietuit tuturor riscurilor si s-a
externat la 2000 de g n conditii foarte bune.

De la RPM pana la instalarea contractiilor
uterine necontrolate medicamentos si prolabarea
de cordon, timpul scurs (48 de ore) a fost
benefic pentru corticoterapia destinatd maturarii
pulmonare a nou-nascutului. S-a evitat astfel
principala complicatie neonatala prin imaturitate
pulmonara. Conditiile de neinterventie asupra
sarcinii au fost indeplinite: sangerarile au fost
absente, velocimetria Doppler in limite normale,
culturi din col negative, leucocite si PCR 1in
limite normale. Daca nu ar fi survenit prola-
barea de cordon, experienta noastrd ar fi putut
duce la prelungirea gestatiei o perioada de
ordinul saptdmanilor.

Operatia cezariana de urgenta, respectand
strict conditia de mentinere in pozitie inaltd a
craniului prin ajutorul manual descris cat si
incadrarea in intervalul de timp péand la
interventie de sub 15 minute (agreat interna-
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tional), a dus la salvarea copilului. A existat si
acea pozitie deosebitd a craniului fetal si anume
contactul acestuia prin occiput la promontoriul
bazinului matern, pozitia respectivd nepermi-
tand aplicarea eficientd a craniului fetal si
compresia mecanica totala a cordonului ombili-
cal prolabat. Pozitia de occipito-sacrat a fatului
a permis un timp pretios necesar si apelului
cadrelor medicale, i diagnosticului §i ajungerii
in sala de operatie, discutand aici de un interval
probabil de zeci de minute. In opinia noastra,
divinitatea si-a pus amprenta, in orice alta
varietate de pozitie, cordonul fiind comprimat
efectiv si fara nici o sansa pentru fat, moartea
intrauterind putand fi astfel o chestiune de minute
(cu o reanimare neonatald imposibild). In situatia
prezentata 1nsa, a fost timp pentru diagnostic cat si
pentru a ajunge in sala de operatie si extragerea
fatului In aproximativ 11 minute de la depistarea
ansei de cordon in vagin.

La 4 ani de la nastere, copilul extras in
urgenta prezentatd mai sus, se afld intr-o buna
stare de sanatate, cu o dezvoltare neuro-psihica
optima varstei. Cazul de mai sus este o
demonstratie de eficientd a medicinii materno-
fetale si poate reprezenta un model de mana-
gement obstetrical modern al altor cazuri cu care
medicii specialisti obstetricieni se pot confrunta.
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