PLACENTA PRAEVIA. DPPNI — APOPLEXIA UTERO —
PLACENTARA.

Placenta praevia

Definitie: Termenul de placenta praevia trebuie utilizat cand placenta acopera direct orificiul
cervical intern (patial sau total). Pentru sarcinile cu varsta gestationala peste 16 saptamani,
termenul de placenta jos inserata trebuie utilizat pentru placenta a carei margine inferioara se
afla la o distantd mai mica de 20 mm de orificiul cervical intern pe ecografia transabdominala
sau transvaginala.

Epidemiologie: Incidenta placente praevia este de 1/250 de nasteri.
La femeile cu o cezariana anterioard, frecventa placentei praevia este de 3,9% iar la cele cu
nasteri pe cale vaginala de 1.9%.

Etiopatogenia: ar putea avea la baza anomaliile de perfuzie a patului vascular placentar,
datorita cicatricii uterine sau perfuziei endometriale deficitare

Factori de risc:
o Multiparitatea
Varsta avanasata
Cicatricea uterina
Avortul indus
Vascularizarea deficitara a deciduei
Fumatul
Fibroame si malformatii uterine
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Clasificare:

In raport cu orificiul cervical intern, varietatile sunt:

Gradul I - PRAEVIA LATERALA — marginea inferioara a placentei se gaseste la nivelul
segmentului uterin inferior;

Gradul IT - PRAEVIA MARGINALA — marginea inferioari a placentei ajunge pani la
nivelul orificiului cervical intern;

Gradul ITI — PRAEVIA PARTIALA — placenta acopera partial orificiul cervical intern;

Gradul IV — PRAEVIA COMPLETA — placenta acopera complet orificiul cervical intern




In functie de aderentele anormale:

Increta

Normal tick

decidua

o Accreta: aderentd la miometru, fara interpunere de

decidua
o Increta: vilozitatile coriale patrund in miometru
o Percreta: vilozititile strabat peretele uterin e e
Fiziopatologie:

Placenta praevia este inserata la nivelul segmentului inferior, nivel la care lipseste stratul
plexiform al miometrului. Astfel ca dupa extragerea placentei retracsia uterine nu poate
realiza hemostaza (ligaturile vii), persistand hemoragia din patul de insertie placentara
necesitind manevre specific de hemostaza, ajungandu-se adesea la histerectomie de
necessitate. In plus nasterea nu poate avea loc pec ale natural deoarece calea de nastere este
blocata de placenta

Consecintele fiziopatologice ale placentei praevia sunt:

- Sangerarea in sarcind si travaliu, cu anemie sau soc hemoragic

- Prezentatie pelviana sau transversala (impiedicarea culbutei)

- Ruptura prematurd de membrane

- Infectie amnio-coriala (membrane rupte si cheaguri infectate)

- Ruptura segmentului inferior (subtire, friabil, placenta accreta)

Simptomatologie
Prin frecventa si gravitate, hemoragia este semnul clinic dominant, iar originea ei este
materno-fetala.
e Hemoragia in sarcina: apare, adesea, in trimestru III, cand amplierea segmentului
inferior tractioneaza marginea placentei si o decoleaza partial
e Hemoragia in travaliu: contractia uterina ridica peretii segmentului inferior si
impinge fatul in jos, ceea ce determina decolarea marginii inferioare a placentei, cu
hemoragie
e Hemoragia postpartum: este cauzata de aria mare de fixare placentard, de retentia
unor cotiledoane aderente si de retractia musculara decifitara a segmentului inferior

Diagnostic:

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe examenul clinic si ecografic.

Diagnosticul clinic nu se poate pune cu certitudine.

Se ridica suspiciunea daca:

— pacienta se prezinta pentru sangerare vaginala spontana dupa 24 de saptimani de amenoree
— absenta contractiilor uterine dureroase;

— activitate cardica fetald prezenta si miscari active fetale prezente;

— tonus uterin normal

— prezentatie distocica

Hemoragia este simptomul principal si are urméatoarele caracteristici:
- Debut brusc in absenta contractiilor uterine dureroase

- Este indolora, de obicei nocturna cu sange rosu

- Are tendinta de repetare, cu anemierea pacientei

Examen local (examen cu valve)

* evidentiaza sursa sangerarii

* exteriorizarea sangelui din canalul cervical intern



* atunci cand colul este dilatat, se poate evidentia masaa placentara

TUSEUL VAGINAL NU SE EFECTUEAZA!
Diagnostic paraclinic:
Ecografia trasvaginala este gold standard-ul pentru diagnosticul de placenta praevia, fiind
cea mai sigurd, simpla si accesibild metoda de investigatie imagistica.
In 90% din cazuri, placentele praevia diagnosticate ecografic in trimestru II ajung la termen,
in pozitie normala ca urmare a diferentei de crestere intre uter si placenta si a formarii
segmentului inferior. Din acest motiv, diagnosticul ecografic trebuie reconfirmat in trimestru
I11.
Ecografia transabdominala: vizualizarea poate fi mai dificila
RMN: numai in cazurile in care diagnosticul ecografic este neconcludent sau imaginile
ecografice sunt nesatisfacatoare, precum si in caz de aderenta anormala

Diagnostic diferential:

* decolarea prematurd de placentd normal inserata;
* vasa praevia;

* rupturd utering,

* patologie cervicala: polipi, cervicite, neoplasm;

¢ leziuni traumatice ale colului uterin;

* rupturd prematurd de membrane;

* travaliu prematur;

* leziuni traumatice ale peretelui vaginal

* sangerare vaginala de etiologie non-obstetricala

Complicatii

Complicatii materne:

-prezentatii distocice datorate masei placetare situatd inaintea prezentatiei
- ruperea prematura spontana a membranelor

- infertilitatea in cazul histerectomiei de urgenta

-complicatiile datorate hemoragiei (variaza in functie de cantitatea de sange pierdut, putand
merge pana la soc hemoragic)

Complicatii fetale:

-prematuritate

- anemie

- asfixie

- deces fetal in utero



Conduita terapeutica:

e reducerea activitatii fizice

e cvitarea contactului sexual,

e prezentarea la medic in cel mai scurt timp in cazul aparitiei contractiilor uterine

(inclusiv dureri suprasimfizare) sau sangerare vaginala.

Pacientele cu sangerari in ultimele lui de sarcina trebuie considerate gravide cu risc obstetrical
crescut §i trebuie internate pentru precizarea cauzei hemoragiei. Atitudinea terapeutica tine
cont de gravitatea sangerarii i varsta sarcinii:
Daca sangerarea este mica sau moderatd gravida este internata in spital indicAndu- se repaus
la pat. Dupa evaluarea statusului materno-fetal, atitudinea depinde de varstagestationala.
Dupa 34 sapt., considerandu-se realizata maturitatea pulmonara fetala se indica operatia
cezariana.
Inainte de 34 saptimani se tenteaza temporizarea nasterii in conditiile in care stare gravidei
perminte
Nasterea in cazul pacientelor stabile (fara sangerare sau sangerare minima) se va realiza la 37-
38 saptamani, iar in cazul celor cu placenta acreta/increta la 36-37.
Nasterea pe cale vaginala poate fi luatd in considerare daca:
— polul inferior placentar este la peste 2 cm de orificiul cervical intern
— status hemodinamic matern stabil
— lipsa semnelor de suferinta fetala
Nasterea prin operatie cezariana se realizeaza daca:
- Apare sangerare vaginald cu semne de suferinta fetald acuta
- Hemoragie importanta care pune in pericol viata mame
- Daca marginea inferioara placentara este la mai putin de 2 cm fatd de OCI in al treilea
trimestru, se va indica operatia cezariand, mai ales dacd grosimea placentara este crescuta
(peste 2 cm)
Controlul sangerarii din patul placentar poate necesitaa:

e Sutura zonelor sangerande cu fire in X

e Ligatura arterelor uterine i iliace interne

e Suturi diverse la segmentului inferior

e Tamponament uterin sau balon Bakri

e Embolizare selectiva artere uterine

e Histerectomie



DECOLAREA PREMATURA A PLACENTEI NORMAL INSERATE

Definitie: Decolarea prematura a placentei normal inserate (DPPNI) reprezinta separarea
prematurd a unei placente normal implantate, dupa 24 de saptamani de amenoree, dar Tnainte
de nasterea fatului.

DPPNI denumita si abrutio placentae sau apoplexia utero-placentara reprezinta o urgenta
obstetricald majora cu impact mare In mortalitatea si morbiditatea materno-fetala.

Epidemiologie: DPPNI complica aproximativ 1% din nasteri, dar incidenta sa este raportata
in crestere. O treime din cazurile de hemoragie antepartum se datoreaza acestei patologii, care
se Tnsoteste si de modificari ale ritmului cardiac fetal in 60% din cazuri.

Clasificare:
Clasificarea lui Sexton, In functie de suprafata placentara afectata:
—Gradul 0 - diagnostic retrospectiv de DPPNI
— Gradul 1 - forma usoara, decolarea intereseaza sub 1/6 din suprafata placentara
— Gradul 2 - forma moderata, decolarea intereseaza 1/6-1/2 din suprafata placentara
— Gradul 3 - forma severd, decolarea intereseaza peste 1/2 din suprafata placentara. clasifica
Clasificarea clinica:
e Periferica cu hemoragie exteriorizata (80% din cazuri): frecventd mai putin severa,
decolarea fiind incompletd, complicatiile mai rare
e Centrala cu hemoragie “ascunsa” (20% din cazuri): frecvent decolare extensiva,
moarte fetald si coagulopatie

Placenta Internal
separated from Bleeding
the uterus 9 -

Bleeding

Factori de risc:
e DPPNI in antecedentele obstetricale
e HTAIS/preeclampsia
e Multiparitatea
e Virsta maternd avansata
e Distensia uterind (sarcini multiple, polihidramnios)
e Sarcini obtinute prin FIV
e Boli sistemice (diabet, lupus eritematos)
e Trombofiliile
e Fumat, alcool, cocaina

Fiziopatologie: Starea de hipercoagulabilitatea din sarcind constituie un teren favorabil
declansarii unor procese vasculare in patul uteroplacentar. Local, intervin tromboplastina,
serotonina, tromboxanul A2, prostaglandinele, la care se adauga concentratia crescutd a
inhibitorilor fibrinolitici placentari. Lipsa modificarilor trofoblastice ale arterelor spiralate
reduce fluxul uteroplcentar si creste fragilitatea vaselor, care se rup formand un hematom



decidual, ce se extinde, decoland placenta. Daca factorul declansator al rupturii vasculare este
variabil (puseu de HTA, traumatism, obstacol venos) evenimentele fiziopatologice ulterioare
au o desfagurarea comuna. Sangele acumula retroplacentar, fie va decola progresiv
membranele pana la orificiul cervical cu exteriorizarea sa prin vagin, fie va rimane sechestrat
in spatele placentei cu formarea unui hematom de dimensiuni mari cu infiltrarea ulterioard a
miometrului. Prezenta hematomului va actiona ca un factor iritativ cu aparitia contractilitatii
uterine prelungite, cu hipertonie uterind “uter de lemn”. Ultima faza este caracterizata de
aparitia socului, urmata de CID (datorita eliberarii de tromboplastind de la nivelul deciduei in
circulatia maternd), hemoragie prin consumul factorilor de coagulare si insuficienta viscerala
multipla.

Anatomie patologica: Hematomul retroplacentar este

leziunea tipica si apare prin ruptura arterelor uteroplacentare.
Hematomul comprima cotiledoanele si produce o

depresiune pe fatd materna a placentei, ce este suficientd pentru a
afirma diagnosticul. In apoplexia uteroplacentara, uterul denumit
uter Couvelaire, are echimoze violacee sau negre (necroza) si este
infiltrat hemoragic, ca un burete de sange. Infiltratia hemoragica
se poate extinde si la anexe si ligamentele largi.

Diagnostic:
Diagnostic clinic:
e sangerare vaginala (80%), cu sau farda semne de soc hemoragic
e durere abdominald continud (uterind) sau durere lombara (placentatie posterioara)
e stare de soc (In constrast cu sangerarea minima)
e uter sensibil, iritabil, frecvent hipertonie/hiperkinezie (30-60%) sau tonus uterin
crescut, ,,uter de lemn”
e cventual suferinta fetald in functie de severitatea decolarii (50%), chiar deces in utero
(15%)
Forme clinice
Forme usoare:
e sangerare vaginald absentd sau redusa, uneori recurenta
e tonus uterin moderat crescut
e TA si pulsul matern cu valori normale
e coagulopatie absenta
e status fetal: fat viu cu traseu CTG normal sau de alarma
Forme moderate sau severe
e sangerare vaginald prezenta (uneori sangerare importanta) sau absenta
e hipertonie uterina (” uter de lemn”)
¢ hipotensiune, tahicardie sau soc hipovolemic
e hipofibrinogenemie (50-250 mg/dl) sau CID
e status fetal: fat viu cu traseu CTG de alarma sau deces in utero
Diagnostic paraclinic:
Ecografia: fiabilitatea sub 50%, dar cand poate fi efectuata rapid este utila mai ales pentru
evaluarea viabilitatii fatului. Hematomul retroplacentar este evident doar in 25% din cazuri.
Bilantul hematologic si al coagularii:
e hemoglobind, hematocrit numar de trombocite, fibrinogenemie



e timp de sangerare si de coagulare
e produsi de degradare ai fibrinei

Diagnostic diferential:
o placenta praevia

o travaliul declansat
o rupturd uterina
O Vasa praevia
o neoplasm cervico-vaginal
o hidramnios acut
o chist ovarian torsionat.
PLACENTA PRAEVIA um?ggﬂférlﬁr ARA ]
Séangerare nedureroasa Sangerare insofita de durere
Séangerare mica, la inceput Prima sangerare este mare
Sange rosu, coagulabil Sénge negricios, necoagulabil
Soc concordant cu hemoragia | $oc neconcordant cu hemoragia |
Uter cu tonus normal Uter hiperton, tetanizat
BCF prezente BCF alterate sau absente
Placenta palpabila la TV Placenta nepalpabilé la TV
HTA absenta HTA anterioara prezenta
Urind normala Proteinurie, oligurie, anurie
Coggulare normala Defecte de coagulare ,
Complicatii:
o Soc hemoragic
o CID

o Hemoragia prin afibrinogenemie (sange necoagulabil)

Conduita terapeutica:
Depinde de
e Severitatea afectiunii §i prezenta sau absenta complicatiilor asociate
e Conditia mamei si fatului,
e Varsta gestationala.
Tratamentul trebuie sa vizeze urmatoarele obiective:
e tratamentul socului hemoragic, coagulopatiei si alte complicatii materne

e nasterea.
Tratamentul medical:
e oxigen

e solutii cristaloide pentru corectia hipovolemiei i mentinerea debitului urinar

e masa eritrocitara in caz de hemoragie persistenta sau anemie severa (hematocrit
<30%)

e masa trombocitara la o trombocitopenie 50.000/mm3

e plasma proaspatd congelata sau crioprecipitat la fibrinogenemie <100 mg/dl sau la
timp de protrombind si APTT prelungite peste 1,5 x valoarea normala

e Factor VII activat recombinat (NovoSeven) — activeaza direct FX in FXa si
favorizeaza conversia protrombinei in trombina



Managmentul obstetrical:
Conduita expectativa: poate fi luata in considerare la decolarile limitate, usoare, inainte de
termen si are drept scop prelungirea sarcinii cu imbunatatirea maturarii pulmonare fetale.

Sarcina in evolutie cu decolare mica sau asimptomatica - finalizarea nasterii pe cale vaginala
in conditii obstetricale favorabile, in absenta suferintei fetale. Monitorizare fetala continua in
travaliu.

Sarcina in evolutie cu decolare severa — cezariana de urgenta. Respectarea principiului “save
blood” prin efectuarea precoce a hemostazei, nu se poate realiza decét prin cezariana. In plus,
cezariana permite evaluarea vitalitatii uterine si efectuarea oportuna a histerectomiei, daca
uterul este flasc si cu sangerare persistenta.
In formele severe de DPPNI, imposibilitatea asigurarii hemostazei intraoperatorii poate
impune manevre chirurgicale aditionale:

e ligatura arterelor uterine ligatura arterelor iliace interne

e histerectomia de necesitate 1n prezenta apoplexiei utero-placentare (uter Couvelaire)



