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Procidența și prolabarea cordonului ombilical 

A. Partea introductivă 

A.1 Diagnosticul Procidența și prolabarea cordonului ombilical 

A.2 Codul bolii (CIM 10) O69.0 

A.3 Utilizatorii Medicii obstetricieni–ginecologi 

A.4 Scopul protocolului Standardizarea conduitei sarcinii și nașterii la pacientele cu procidența și 

prolabarea cordonului ombilical pentru îmbunătăţirea prognosticului fetal, 

creșterea calității serviciului medical, evitarea malpraxisului.  

A.5 Data elaborării 2019 

A.6 Data revizuirii 2024 

A.7 Categoria pacientelor Gravide, parturiente 

A.8 Definiţia Anomalie de poziție a cordonului ombilical reprezentată de prolapsul 

acestuia prin colul uterin înainte sau lângă partea prezentată a fătului în 

condițiile membranelor amniotice intacte sau rupte.  

 

 Se prezintă sub următoarele forme: 

1. Procidența de cordon ombilical: membranele amniotice intacte, ansa 

cordonului ombilical se situează lateral (laterocidență) sau în față 

(procidența) capului sau pelvisului fetal.  

2. Prolabarea de cordon ombilical: membranele amniotice rupte, ansa 

cordonului ombilical se situează lateral sau în fața părții prezentate și este 

vizibilă în vagin sau în afara lui.  

 

A.9 Factorii de risc   

 Factori materno-fetali: 

- multiparitate; 

- sarcină multiplă (al II făt din gemeni); 

- polihidramnios; 

- naștere prematură; 

- masa fătului până la 2500 g; 

- feți de sex masculin; 

- prezentaţie anormală fetală (pelviană, craniană deflectată); 

- poziția înaltă a fătului;  

- poziția instabilă a fătului (aşezare transversă sau oblică); 

- parte prezentată neangajată; 

- malformaţii congenitale la făt; 

- ruptura prematură de membrane (RPPA); 

- RMA spontană; 

- anomalii placentare (praevia, jos inserată); 

- cordon ombilical lung şi/sau subţire. 

-  

 Intervenții obstetricale: 

- amniotomie în caz de prezentaţie înaltă a fătului, mobilă, transversală sau 

oblică;  

- manipulări vaginale asupra fătului (presiunea asupra părții prezentate) în 

prezența membranelor rupte; 

- versiune cefalică externă; 

- versiune podalică internă; 

- stabilizare a declanșării nașterii (examinări vaginale în prezența 

membranelor rupte). 

 

 



B. Partea generală spitalicească 

Descriere Motive Paşi 

B.1 Internarea 

În secţia obstetricală a 

maternităţii 

Prezenţa indicaţiilor 

pentru spitalizare C.2.1 

- Evaluarea stării generale a gravidei 

(FR,Ps,TA,t0C) C.1.1 şi intrauterine a 

fătului (BCF, CTG, USG); C.1.3 

- Consilierea pacientei şi a rudelor C.1.5; 

B.2 Diagnosticul 

Examinări clinice și 

investigații paraclinice 

Stabilirea diagnosticului de 

procidența sau prolabarea 

cordonului ombilical. 

- Interprinderea măsurilor pentru 

minimalizarea riscului suferinței și 

sechelelor fetale (A8, A.9, C.1.2-C.1.4) 

B.3 Tactica de conduită  

Elaborarea planului de 

conduita a pacientei cu 

procidența/prolabarea 

cordonului ombilical. 

Atitudinea obstetricală 

referitoare la viabilitatea fetală, 

tactica de conduită.  

- Finisarea sarcinii/nașterii; 

- Alegerea modalității de naștere (C.2.2, 

C.2.3) 

B.4 Management postpartum  

Respectarea recomandărilor 

C.3 

Restabilirea fizică și emoțională 

a lăuzei 

- Respectarea metodelor de prevenire a 

complicațiilor în PRCO/PCO; 

 

C 

 

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor  

Gradul 

de 

dovezi 

C.1 
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C.1.3 

 

 

Metodele de diagnostic  

 

Evaluarea stării generale a pacientei: 

 Anamneza (evaluarea factorilor de risc); 

 Examenul somatic general – starea generală, starea tegumentelor, Ps, TA, t0, FR. 

 

Examenul clinic obstetrical:         

 Determinarea vârstei gestaționale;  

 Aprecierea așezării și prezentației fătului (pelviană, situs fetal transversal/oblic); 

 Mișcările fetale atenuate sau accentuate; 

 Auscultația BCF. Se suspectează prolapsul ombilical în cazul în care apar BCF 

compromise (dereglări de ritm cardiac ca bradicardie, încetiniri variabile, etc. sau 

lipsa BCF), în special dacă aceste schimbări apar imediat după ruperea spontană 

a membranelor amniotice sau după amniotomie;  

 Determinarea perioadei de naștere (prezența sau absența contracțiilor); 

 Examinarea vaginală manuală și/sau cu valve (trebuie să fie efectuată atunci când 

este suspectat prco/pco indiferent de termenul de sarcină):  

- evaluarea deschiderii colului uterin; 

- evaluarea eliminărilor din căile genitale; 

- în caz de punga amniotică intactă la examen în valve se vizualizează ansa 

ombilicală lateral sau în fața părții prezentate; la tactul vaginal – se palpează ansa 

ombilicală moale, netedă, pulsatilă, care alunecă înaintea părții prezentate. 

- în caz de scurgerea lichidului amniotic – ansa ombilicală este prolabată în vagin 

sau în afara lui. 

Uneori ansa de cordon este greu de decelat, la examen rămănând laterocidentă, sus-

situată şi numai pulsaţiile şi mobilitatea ei juxtacranian, percepute prin intermediul 

segmentului, ne permit a face diagnosticul.  

Pulsația cordonului ombilical determină viabilitatea fătului, care condiţionează tactica 

obstetricală ulterioară.  

 

 Examenul paraclinic: 

 CTG monitoring – semne de compresia tranzitorie a ombilicului în caz de 

mișcările fetale; reducerea mișcărilor fetale; modificări ale traseului 
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C.1.4 

 

 

 

 

 

 

C.1.5 

 

 

 

cardiotocografic (CTG) iniţial normal − bradicardie fetală prelungită, decelerații 
variabile moderate sau severe.  

 După stabilirea diagnosticului de procidență/prolabare de cordon este necesar 

monitorizarea BCF prin cardiotocografia permanentă până la naștere. 

 USG cu Doppler – stabilirea stării intrauterine a fătului, localizării placentei și 

poziției ombilicului, lungimea, structura lui, volumul lichidului amniotic.    
 

Diagnosticul diferențial     

se efectuează cu alte cauze de bradicardie fetală acută, după un traseu CTG normal: 

- hipotensiune maternă; 

- dezlipire prematură de placentă normal inserată; 

- ruptura uterină; 

- vasa praevia.  
 

Consilierea pacientei şi a rudelor 

 Medicul trebuie să informeze şi să consilieze pacienta şi/sau rudele referitor la 

diagnosticul, tactica de conduita, riscurile, complicaţiile posibile și 

prognosticul fetal.  

 În caz de o prematuritate extremă pacienta trebuie sa fie consiliată pentru 

prolongarea sau finisarea sarcinii în care fătul este la limita viabilității. 
 Primire acordului informat de la pacientă. 

 Acordarea suportului psihoemoțional postnatal. 
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Tactica de conduită 

Indicații pentru internare urgentă în staționar: 

- procidența de cordon ombilical; 

- prolabare anselor ombilicale; 

- starea alarmantă a fătului. 

Conduita profilactică:  

 Evitarea practicării amniotomiei în caz de prezentaţie mobilă/instabilă a fătului.  

 Se recomandă efectuarea amniotomiei:  

- de o persoană cu experienţă în acest sens; 

- după ce se asigură că sala de operaţii şi personalul acesteia sunt disponibile*.  

* Riscul unei prolabări de cordon impune posibilitatea efectuării de urgenţă a unei 

operaţii cezariene.  

Conduită curativă: 

Adoptarea unei conduite de urgenţă pentru:  

- îndepărtarea sau minimizarea şansei de apariţie/agravare a compresiunii 

cordonale; 

- minimizarea vasospasmului cordonal prin evitarea manipulării sau răcirii sale;  

- finalizarea cât mai rapidă a naşterii pentru a evita afectarea sau decesul fetal 

prin compresiunea cordonului ombilical.  
 

Viabilitatea fetală condiţionează atitudinea obstetricală! 

În cazul unui făt viu:  

- fixarea orei apariției prolabării ombilicale;  

- solicitarea ajutorului imediat; 

- poziţionarea parturientei: în decubit lateral stâng (poziția sims) sau în poziţie 

Trendelenburg sau genu-pectorală;  

- utilizarea manevrelor de reducere a compresiunii cordonului ombilical, mai 

ales în timpul contracţiilor, dacă nu există dereglări de ritm cardiac la făt: 

(ridicarea degetală a părții prezentate și a porțiunii prolabate de cordon 

ombilical deasupra diametrului maxim al craniului fetal, plasarea ansei 

ombilicale în zona nucală, umplerea vezicii urinare cu 400-700 ml ser 
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fiziologic);  

N.B! Persoana care asigură manevrele de decompresiune cordonală nu trebuie să 

retragă mâna examinatoare din vagin decât după extragerea fătului;  

- pentru prevenirea vasospasmului trebuie să existe o manipulare minimă a 

anselor cordonului ce prolabează din vagin; acestea se recomandă a fi 

acoperite cu câmpuri moi umezite în soluţie fiziologică caldă. 

- dacă pacienta se află în faza latentă sau la începutul fazei active a I perioade de 

naștere, dilatarea orificiului uterin este incompletă, fătul în prezentaţie 

transversă/oblică, partea prezentată fetală nu este angajată în bazinul mic 

și/sau diagnosticată PRCO este necesară finalizarea naşterii prin operaţia 

cezariană urgentă; 

- în cazul dilatării complete a colului uterin și angajării părții prezentate la 

intrare în bazinul mic medicul poate opta pentru finalizarea naşterii prin 

operaţia cezariană.  

- operația cezariană trebuie să fie efectuată nu mai târziu de 30 min după 

stabilirea diagnosticului; 

- în cazul dilatării complete a colului uterin, angajării părții prezentate în 

cavitatea bazinului mic și existența condițiilor pentru finisarea urgentă a 

nașterii cu scurtarea perioadei de expulzie prin aplicarea ventuzei obstetricale, 

forcepsului cu epiziotomia largă nașterea poate fi finalizată pe calea vaginală.  

- naștere prin căile genitale este posibilă atunci când procesul de naștere se 

finisează nu mai târziu de 20 min. din momentul stabilirii diagnosticului.  

- monitorizarea permanentă și vigilentă a BCF;  

- oprirea unei eventuale perfuzii ocitocice; 

- medicul poate utiliza tratamentul tocolitic pentru a reduce compresiunea 

cordonului ombilical (sol. Terbutalina 0,25 mg subcutanat).  

- administrare de oxigen pe mască parturientei (4 l/min); 

- abord venos periferic; 

- transportare în sala de operație (în caz de operația cezariană); 

În cazul fătului mort in utero și/sau cu malformaţii incompatibile cu viaţa, dacă 

cordonul ombilical nu pulsează, lipsa altor indicații pentru intervenția chirurgicală se 

recomandă tactica expectativă cu un minim prejudiciu matern.  
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C.3 Recomandări: 

 diagnosticarea precoce a pacientelor care prezintă un risc înalt  pentru 

PRCO/PCO; 

 consiliere acestor paciente despre necesitatea internării în staționar după 

scurgerea lichidului amniotic și/sau debutul travaliului, care minimalizează 

întârzierile în stabilirea diagnosticului și în conduita;  

 spitalizarea electivă a pacientelor cu poziția transversă, oblică sau nestabilă a 

fătului la termen 37+6 s.a. 

 spitalizarea pacientelor cu prezentații non-cefalice și cu RPPA. 

 evitarea amniotomiei precoce (în naștere), dacă partea prezentată este mobilă;  

 evitarea amniotomiei în caz de procidența de cordon;  

 respectarea regulilor de amniotomie (ex. polihidramnios): 

- ruperea membranelor amniotice se face în exclusivitate în staționar, care 

dispune de posibilități pentru finisarea urgentă a sarcinii/nașterii prin operația 

cezariană. 

- amniotomia se efectuează între contracțiile uterine; 

- deschiderea sacului amniotic excentric; 

- nu extindeți orificiul de perforare până când nu s-a scurs suficient lichidul 

amniotic; 

- după efectuarea amniotomiei parturienta rămâne culcată până când nu coboare 

partea prezentată la intrare în bazinul mic. 
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Abrevieri 

folosite în 

document 

CIM  clasificarea internațională a maladiilor  

BCF bătăile cordului fetal  

CTG cardiotocografia  



USG ultrasonografia  

RCIUF restricția de creștere intrauterină a fătului   

RPPA  ruptura prenatală prematură a membranelor amniotice  

RMA ruptura membranelor amniotice  

CO cordon ombilical  

PRCO procidența de cordon ombilical  

PCO prolabarea de cordon ombilical   

AOU artera ombilicală unică  
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Tabel 1. Clasificarea puterii ştiinţifice a gradelor de recomandare 

Grad de 

recomandare 

Cerințe Corespundere  

cu nivelul de dovezi 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de 

calitate publicate pe tema acestei recomandări 

Ia sau Ib 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe 

tema acestei recomandări  

IIa, IIb sau III 

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 

experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu. 

Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

IV 

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de 

elaborare a acestui ghid. 

___ 

 

Tabel 2. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel de 

dovezi 

Descriere 

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate. 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput.  

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine conceput. 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai multe centre sau 

echipe de cercetare. 

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute. 

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu. 

Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate şi opinii ale experţilor. 

 


