COMPLICATIILE PERIOADEI A III-A STAIV-A A
NASTERII. RUPTURA UTERINA.

Complicatiile perioadei III si IV

Perioada a treia a nasterii reprezinta perioada cuprinsa intre nasterea copilului si finalizarea
delivrentei placentei. Perioada a IV a este reprezentatd de primele 2-4 ore dupa nastere.
Obiectivele conduitei in aceasta perioada constau in:
e delivrenta placentei intacte
e cvitarea inversiunii uterine
e preventia hemoragiei postpartum.
Ultimele doua entitati sunt complicatii grave intrapartum si constituie urgente amenintatoare
de viata.
Hemoragiile postpartum
Hemoragiile legate de sarcind reprezinta cea mai importanta cauza de deces matern in
Romania. Peste 50% din decesele materne survin in primele 24 de ore dupa nastere, cele mai
multe fiind datorate sangerarilor masive.
Epidemiologie:
Hemoragiile in postpartum (HPP) afecteaza intre 5-15% dintre parturiente. HPP pot produce
decesul mamei prin soc hipovolemic si prin tulburari de coagulare.
Definitie:
— Sangerare in perioada a IlI-a si a [V-a care depaseste 500 ml la o nastere pe cale
naturala;
— Este considerata forma severa pierderea de sange ce depaseste 1.000 ml
Etiologie:
e Perioda a Ill-a:
o Retentie de placenta:
= Decolata
= Partial decolata
= Aderenta
e Leziuni traumatice ale filierei pelvi-genitale
e Coagulopatii congenitale sau dobandite
e Perioada a IV-a:
o Resturi placentare
o Hipotonie uterina
o Leziuni traumatice ale filierei pelvi-genitale
o Coagulopatii congenitale sau dobandite
Coagulopatiile pot fi primitive sau pot fi secundare uneia din primele 3 cauze (orice sangerare
masiva 1n postpartum poate determina la un moment dat si tulburari de coagulare).

Factori de risc:
Gravidele anemice prezinta un risc crescut deoarece ele tolereaza greu chiar pierderi minore
de sange.
In functie de mecanismul HPP factorii de risc cei mai frecventi sunt:
— Hipotonia uterina:
- Uter supradestins prin: polihidramnios, sarcini multiple, macrosomie, malformatii
fetale (atrezie esofagiana, hidrocefalie, tumori fetale);
- Scaderea rezervelor functionale ale miometrului: travaliu precipitat, travaliu prelungit,
multiparitate



- Corioamniotita: febra, rupturd prematurd de membrane
- Anomalii functionale si anatomice ale uterului: fibroame, malformatii uterine;
- Anestezii de conducere (anestezicele volatile scad tonusul uterin, dar nu sunt
considerate factor de risc pentru atonia uterind)
- Hipotonia uterina la sarcinile anterioare
- Mare multiparitate
- Placenta praevia
- Dupa travaliu declansat sau dirijat cu doze mari de oxitocina.
— Retentie de fragmente placentare:
- Placenta cu aderenta anormala: accreta, increta, percreta
- Retentie de lobi placentari aberanti;
— Chirurgie anterioara pe uter
— Leziuni traumatice ale tractului genital:
- Leziuni ale colului, vaginului sau perineului prin: nastere precipitatd sau manevre
obstetricale
- Ruptura uterina: a uterului cicatriceal sau indemn
- Inversiunea uterina: placenta fundica aderentd, multiparitate.
— Tulburari ale coagularii.
Fiziopatologie:
Hemoragia postpartum este consecinta unei sangerari excesive din portiunea de insertie
placentara sau din leziunile tractului genital. Hemoragia, cu uter retractat si placenta intacta,
indica, aproape cert, a leziune a canalului de nastere. Sangerarea din portiunea de insertie
placentara apare prin absenta retractiei miometriale, ce comprima vasele si le oblitereaza
lumenelul, iar coagularea anormala poate fi un factor declansant. HPP prin atonie uterina
poate fi fatald, chiar daca coagularea este normala, dar daca uterul se retractd puternic, este
putin probabild, chiar daca coagularea este sever afectata.
Socul se produce cand exista o hipoperfuzie a organelor vitale, iar semnele si simptomele sale
depind de volumul pierderilor sanguine:
- pierdere de 500-1.000 ml de sange( socul e compensat): nu apar modificari ale
tensiunii arteriale , posibil palpitatii, tahicardie
- pierdere de 1.000-1.500 ml de sange (soc usor): apare o scadere usoara a TA, cu
maxima de 80-100 mmHg , pacienta cu astenie ,transpiratii ,tahicardie
- pierdere de 1.500-2.000 ml sange (soc moderat): scaderea accentuatda a TA, cu
maxima de 70-80 mmHg, tahicardie AV > 120/min, puls slab, timp de reumplere
capilard > 2 secunde ,pacienta agitata, confuza, palida, polipneica, oligurica
- pierdere de 2.000-3.000 ml (soc sever) :scaderea severa a TA, cu maxima de 50-70
mmHg — tahicardie AV > 120/min, slab filiform ,timp de reumplere capilara
nedetectabil , neurologic: confuz, comatos pacienta este in colaps , dispneica , anurica.
Diagnostic:
Daca in postpartumul imediat apare o sangerare abundentd, trebuie ca simultan cu tratamentul
de reechilibrare sa se incerce descoperirea etiologiei hemoragiei prin evaluarea pacientei, pe
masa ginecologica:
— determinarea imediatd a cauzei sangerarii prin:
— verificarea prezentei globului de siguranta
— verificarea integritatii partilor moi
— verificarea vacuitatii uterine
— verificarea vacuitatii vezicii urinare prin montarea si mentinerea unei sonde urinare
— suplimentarea investigatiilor necesare, prin recoltarea unei probe de sange cu
determinarea grupului, Rh si anuntarea punctului de transfuzii



— refacerea minutioasd a anamnezei si recomandarea coagulogramei in scopul cautarii unei
deficiente de coagulare a pacientei.
Examenul local poate releva atonie uterind, retentie placentara, retractie si contractie uterind
deficitara, acumulare sanguind intrauterin sau hematoame perineale sau pelvine. Vizualizarea
colului si vaginului pot evidentia laceratii extinse care singereaza.
Pacienta trebuie examinata cu atentie, lipsa unor portiuni placentare sugereaza retentia de
fragmente cotiledonare.
Diagnosticarea placentei partial decolata si incarcerata in perioada a Ill-a se face pe baza
criteriilor:
— neefectuarea delivrentei dupa 30 minute de la expulzie
— aparitia unei hemoragii importante in primele 30 minute dupa expulzie
— uter ascensionat, relaxat
— absenta semnelor de decolare placentara (retentie de placentd).
Hipotonia uterina in postpartumul imediat se manifesta prin uter moale, neretractat si
sangerare continud sau 1n valuri cu sange rosu, fluid, coagulabil.
Traumatismele la nastere pot determina hematoame perineale sau pelvine care pot fi decelate
la palpare si trebuie suspectate daca pacienta are semne vitale instabile si sdngerare externa
minima sau absenta.
Examene paraclinice:
- hemoglobina, hematocritul, trombocitele, in hemoragia acuta, se pot modifica in
cateva ore,
- fibrinogenul poate releva o coagulopatie de consum,
- timpul de protrombina si APTT pot reflecta o coagulopatie,
Explorari imagistice:
- ultrasonografia poate fi utila in depistarea anomaliilor uterine sau a hematoamelor
oculte,
- Testarea D-dimerilor poate fi utilizata pentru determinarea produsilor de degradare ai
fibrinei, indicand o coagulopatie.

Conduita profilactica

Pe baza studiilor efectuate, FIGO arata ca dirijarea activa a perioadei a I1I-a a nasterii duce la
scaderea frecventei HPP, la scaderea cantitatii de sange pierdut in aceasta perioada si la
scaderea necesitatii de transfuzii.

Medicul trebuie s indice administrarea, in momentul degajarii umarului anterior la primipare
sau la degajarea capului la multipare sau imediat dupa nasterea fatului si inainte de clamparea
cordonului ombilical de:

— oxitocina 1.v,

In cazul lipsei oxitocinei, se poate administra:

— ergometrind i.v.

Administrarea uterotonicelor determina contractia brusca a uterului cu accelerarea decolarii
placentei. In cazul in care se decide administrarea de metilergometrina pe cale intravenoasi se
indica precautie maxima datorita riscului de a dezvolta un puseu hipertensiv, accident
vascular cerebral.

Exista riscul accidentelor vasculare hipertensive induse de ergometrind la pacientele cu
hipertensiune indusa de sarcind, eclampsie sau boli cardiace sau hipertensiune preexistenta
sarcinii.

Conduita profilactica in postpartumul imediat

Dupa delivrenta se practica:

- verificarea integritatii placentei si a membranelor



-masajul uterului, pana acesta se contracta si se formeaza globul de siguranta, apoi in timpul
primelor 2 ore post-partum
Daca 1n postpartum apare o sangerare abundenta, se indica initierea imediata a procedurilor
de tratament:
e abordul de linii intravenoase cu debit mare (daca acest lucru nu a fost deja efectuat)
e recoltarea unei probe de sange
e administrarea de solutii cristaloide pe liniile venoase: ser fiziologic, solutie Ringer,
solutii macromoleculare, in ritm rapid, pentru a mentine stabila tensiunea arteriala a
pacientei
e se anuntd punctul de transfuzii
e administrare de oxigen pe masca
e monitorizarea semnelor vitale
Se efectueaza controlul uterin in conditii de analgosedare de scurtd durata si administrand o
doza profilactica de antibiotic.
In cazul placentei incarcerate cu hemoragie in perioada a III-a nasterii:
— expresia placentara prin apasarea fundului uterin daca exista semnele clinice ale decolarii
placentei
— extractia manuala de placenta
— control uterin.
In caz de hipotonie se administreazi oxitocini in perfuzie endovenoasa continui sau
ergometrind.
Daca pacienta prezintd o coagulopatie se efectueaza transfuzii cu plasma proaspata sau
congelata, daca este trombocitopenica se administreaza masa trombocitara.
Daca hemoragia nu se opreste in ciuda efectuarii corecte a tuturor interventiilor expuse
anterior, iar pacienta prezinta afectare hemodinamica, se initieza alte metode, chirurgicale, de
hemostaza:
e ligatura vaselor uterine si utero-ovariene
e ligatura arterelor iliace interne
e histerectomia de hemostaza
e suturi hemostatice compresive uterine de tip B-Linch.
Dupa delivrentd medicul trebuie sa indice supravegherea lehuzei in sala de nastere in primele
2 ore post-partum.
Prognosticul depinde de :
- Cauza hemoragiei postpartum
- Durata si gravitatea hemoragiei
- Stari morbide asociate
- Promptitudinea diagnosticului si tratamentului
- Eficacitatea tratamentului.

Inversiunea uterina
Este o complicatie a expulziei placentei, rara ca frecventa, dificil de tratat si grava ca evolutie.
Se instaleaza brusc, de obicei dupa manevre de extractie a placentei, determina hemoragii
importante, se reduce adesea cu greutate si se poate incarcera.
Simptomatologia:

e durere violenta, cu caracter sincopal

e Hemoragie abundenta

e Stare de soc cu prabusirea TA, puls imperceptibil

e LaTV sesimte o tumora voluminoasa vaginala, inconjurata la baza ei de inelul

cervical



Forme anatomo-clinice:
e Gradul I- fundul uterin este deprimat in cavitatea uterina
¢ Gradul II- fundul uterin ajunge la nivelul colului
e Gradul III- fundul uterului este exteriorizat prin col, in vagin
Etiologie:
e Hipotonie uterina
e Aderente placentare, cu localizarea placentei la fundul uterin
e Tractiuni pe cordon
e Compresiuni pe fundul uterului pentru decolarea placentei
Prognosticul este sever, se poate ajunge la exitus, fara interventie de urgenta.
Conduita:
e Profilactica: respectarea mecanismelor fiziologice de decolarea placentei,
e Curativa: tratarea socului si reducerea inversiunii sub anestezie generala.

Hematomul vulvo-vaginal
Localizat la nivelul zonelor de leziune vaginale, zona de epiziotomie, poate sa apara si fara o
leziune a mucoasei, prin lezarea vaselor profunde.
Simptomatologia consta in:
e Dureri vaginale, perineale
e Senzatie de tensiune, de scaun
e Tumefactie vulvara si vaginala care creste in timp
Tratament:
e hematoamele mici si moderate se evacueaza prntr-o incizie longitudinala, si se
sutureaza tesutul
e Hematoamele mari se incizeaza, se sutureaza si se asigura drenajul zonei.



