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SUMMARY

THE LOCALIZATION AND PATHOLOGICAL INSERTION OF THE PLACENTA

Placenta praevia and placenta accreta spectrum are the most morbid conditions obstetricians will encounter. Invasive
placenta praevia represents one of the main causes of maternal morbidity and mortality from massive bleeding.

The incidence of placenta praevia and placenta accreta has dramatically increased in the last decades. The major
contributing factor to this is believed to be the increase of the rate of cesarean sections.

The management of placenta accreta spectrum disorders remains undefined and it is determined by the capacity to
diagnose invasive placentation before the operation and determine the depth of villous invasion. The presence of
clinical symptoms is also important. The diagnosis of invasive placenta before delivery allows multidisciplinary plan-
ning, making it possible to minimize potential maternal or neonatal morbidity and mortality.

PE3IOME

ITATOTOTUMYECKASA JTIOKAJTIU3AIOMA 1 MHCEPINA INTAITEHTDI

ITaTonorma moxanuMsaluy ¥ MHCEPUMM TIJIALIEHTHI ABIAIOTCA OJHUM U3 CaMbIX CIIOXKHBIX M OIACHBIX aKyIIEPCKUX
OCTIO)KHEHM]], a MJIalleHTa MIpeBMA MepKpeTa KpaliHe OllacHasA CUTyallsl KOTOpasA MHOT/A 3aKaHYMBaeTCs MaTe€PUH-
CKOJI CMEPTHOCTBIO.

YacroTa maLeHThI IPEBMA U aKpeTa IpaMaTUIeCK) BEIPOCTIA 3a IIOC/IENHEee NeCATUIETIE, ITTABHON IPUYMHONM 3TOTO
ABJIAETCSA TOBbIIIEHNE KOMNYECTBA KECAPEBBIX CEYEHMIA.

HO]Z[XO,Z[ KITIAaMEHTKaM C VIHBa3MBHOM HHaHeHTOﬁI IIpEBYA 3aBUCUT OT BO3MOXKHOCTe npenonepauMOHHoﬁ OVMATHOCTUKIN
N onpeneneHns I‘]'Iy6I/IH]':>I €€ IPOHMKHOBEHNA, a TAK)KE IPUCYTCTBUA KaKoJ1-m60 cUMIITOMaTKN. PanHsas OMArHOCTUKA
TIO3BOJIAET IIPOBECTN CBOEBPEMEHHYIO0 3aIVIAHVPOBAHHYIO OII€pallio, YMEHbIIAsA BO3MOXKHbBIE OCTTOKHEHMA.

Cuvinte-cheie: placenta acreta, placenta increta, placenta  contemporan in cazul localizarii si insertiei patologice
percreta, placenta praevia, histerectomie. ale placentei invazive.

Actualitatea problemei. Rata localizarii §i insertiei =~ Material si metode. Pentru atingerea scopului propus au
patologice a placentei a crescut semnificativ in ultimele fost studiate surse de literaturd de specialitate de presa
decenii, ea fiind determinatd de prevalenta crescutd a  internationald care au abordat problema placentei jos
nasterilor prin operatie cezariana [1, 21]. Una din cele inserate si invazive, in care sunt elucidate datele despre
mai mari probleme in domeniul obstetricii contem- incidentd, factorii de risc predispozanti, tehnicile de
porane este placenta praevia invazivd. Morbiditatea si  diagnostic, principalele directii in conduita sarcinilor si
mortalitatea maternd provocate de aceasta patologie sunt  metodele contemporane de tratament.

considerabile, fiind citatd ca cea mai frecventd cauza de
histerectomie in cadrul operatiei cezariene [17]. Diagnos-
ticul prenatal al placentei praevia invazive este unul
esential, deoarece complicatia ei majora este hemoragia
incontrolabila, din acest motiv, conduita acestor cazuri
clinice trebuie si fie specifica si bine planificata de catre
o echipd multidisciplinara, cu scopul reducerii potentia-
lului de morbiditate si mortalitate materna si neonatala.

Rezultate si discutii. Placenta detine un rol fundamental
in dezvoltarea fetald. Functia definitorie a placentei este
cea de transfer a oxigenului, nutrientilor, anticorpilor,
hormonilor si a diferitor tipuri de substante care ajung
din circulatia materna in circulatia fetala prin interme-
diul placentei. Orice modificare patologicd, morfologica
sau functionald reprezintd pentru evolutia normald a
sarcinii o problemd de importantd majord, ce pune in
Scopul acestei lucriri este de a elucida managementul  pericol atat viata fatului, cit si a mamei.
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Placenta praevia este placenta localizatd in intregime sau
partial in segmentul inferior al uterului. Dacd aceasta
acopera orificiul intern al canalului cervical, este consi-
derata praevia totald (majord). In cazul cand marginea
placentei este situatd pana la 2 cm distantd de orificiul
intern al canalului cervical se numeste placenta praevia
marginald (minord). O adevdrata provocare pentru
obstetricieni este considerata a fi placenta praevia inva-
ziva. Pentru prima datd, insertia anormald a placentei a
fost descrisd in 1937, de cétre Irving F.C. si Herting A.T.
Notiunea de placentd invazivé reprezinta aderenta exce-
sivd a placentei la peretele uterin sau invadarea profunda
a peretelui uterin de cétre aceasta.

Incidenta placentei invazive era raportatd in anul 1950
ca fiind 1/25000 [1], iar in anul 1980 aceastd patologie
a avut o rata de prevalentd de 1/2500 [5]. Datele din
2005 descriu o incidentd de 1/533 pentru SUA, 1/588
pentru Canada [21], 1/2940 pentru térile nordice [19]
si 1,7/10000 pentru Marea Britanie [8]. Luand in consi-
derare continua tendintd de crestere a incidentei acestei
patologii, este estimat faptul ca pana in anul 2020 SUA va
avea o ratd de incidenta a operatiilor cezariene de 56%,
consecinta fiind un plus de 4504 cazuri de placentd inva-
ziva si 130 de cazuri de deces matern anual [6].

In functie de severitatea conditionati de gradul de invazie
(fig.1.), placenta invaziva poate fi clasificatd in:

placenta acreta - aderenta excesivd a placentei la
miometru, dar fira invadarea acestuia;
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placenta increta - aderenta excesivd a placentei prin
invadarea miometrului uterin;

placenta percreta - invadarea intregii grosimi a
pretelui uterin de catre placenta, care poate sa se
extindé dincolo de seroasa uterina, atasindu-se orga-
nelor periuterine.

Frecventa placentei acreta domind, formele increta si
percreta fiind mai rare. Conform unui studiu ce a analizat
138 cazuri de placentd invazivd confirmatd histologic
[17], incidenta placentei acreta este net superioara (79%)
celor increta (14%) si percreta (7%).

Fig.1. Tipuri de invazie placentara

Insertie
normala

FIGO a propus in 2018 o clasificare clinica pentru a
evalua aderenta sau invazia placentard la nasterea prin
operatie cezariana sau nasterea vaginala (tab. 1).

Tabelul 1. Gradele de aderenta sau invazie placentara la nastere (FIGO, 2018)

Gradul Descrierea

I Cezariand sau nastere vaginald: Separarea completd a placentei in perioada a treia a nasterii. Aderentd normald a
placentei.

I Cezariand: Separarea incompletd a placentei dupd administrarea uterotonicelor si tractia de cordon ombilical, cu
decolarea manuald a segmentelor de placenté cu aderenta anormala.
Nastere vaginald: Decolare manuald a placentei cu aderenta anormald a unor segmente.

111 Cezariand: Separarea incompletd a placentei dupd administrarea uterotonicelor si tractia de cordon ombilical, cu
decolarea manuald a placentei aderate anormal pe toata suprafata placentara.
Nastere vaginald: Decolarea manuald a placentei aderate anormal pe toata suprafata placentari.

I\Y% Cezariand: Tesutul placentar invadeazi seroasa utering, dar poate fi identificat un plan chirurgical intre vezica si uter,
care ar permite eliberarea netraumatici a vezicii urinare.

v Cezariand: Tesutul placentar invadeazd seroasa uterind si nu poate fi identificat un plan chirurgical intre vezici si
uter, care ar permite eliberarea netraumatici a vezicii urinare.

VI Cezariand: Tesutul placentar invadeaza seroasa uterina si infiltreazd parametrul sau oricare alt organ decét vezica
urinard.

Factorul de risc dominant care favorizeaza dezvoltarea
invazivd a placentei este uterul cicatriceal, numarul
crescut al cezarienelor segmento-trasnsversale in ante-
cedente amplificaind exponential riscul de aparitie al
placentei invazive [7, 10]. Existd o teorie care explicid
din punct de vedere fiziopatologic ca placentatia anor-
mald este asociatd unui defect in decidua bazalis (lipsa
stratului fibrinoid Nitabuch). In uterul normal decidua
bazalis §i bariera sa protectoare (stratul Nitabuch) sunt
bine dezvoltate in regiunea fundici, iar in segmentul
inferior poate fi subtire, incomplet dezvoltat sau chiar
absent, fiind puternic influentat de cicatricea uterini si
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deteriorarea endometrului, astfel, deficientele in decidua
bazalis permit implantarea vilozitatilor coriale direct in
miometru [15]. La pacientele cu cezariana in anamnezd
trebuie intotdeauna sd se suspecteze o placentd locali-
zatd si/sau inseratd patologic [7, 14]. Placenta previa la
o pacientd cu operatie cezariana in antecedente ridica
suspiciunea diagnosticului de placentd praevia inva-
zivd, implicand un management prudent. Printre ceilali
factori de risc se numara: varsta materna avansati, multi-
paritatea, chiuretaje uterine in antecedente, interventii
chirurgicale pentru sindrom Asherman, embolizare sau
miomectomie [10]. Incidenta placentei invazive este
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predominanta la sexul fetal feminin [21]. Consecintele
placentei praevia invazive asupra fitului pot fi nasterea
prematurd, restrictia de crestere intrauterind si decesul
perinatal [14].

Pentru diagnosticarea placentei praevia si invazive, cele
doud metode care si-au dovedit eficienta sunt examenul
ecografic si imagistica prin rezonantd magneticd (IRM).
Prin ultrasonografie abdominala i transvaginald se poate
aprecia pozitia si profunzimea invaziei placentare in
peretele uterin. In primul trimestru de sarcina, placenta
jos inseratda sau in proximitatea cicatricei postceza-
riana ridica suspiciunea de placentd invaziva si necesita
o monitorizare adecvatd. Pentru diagnosticul invaziei
placentare ISUOG recomanda ca examinarile ecografice
s4 fie efectuate de catre specialisti cu experienta inalti. In
cazul depistarii placentei invazive, examenul ecografic se
va efectua o datd la 4 saptimaéni in caz de placenta acreta
si o data la 2 saptamani in cazul placentelor increta si
percreta (Fig.2) [3].

Fig. 2. Algoritm de diagnostic ecografic al placentei invazive

| Screening de rutind in trimestrul I si II
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: L

Examiniri de urmdrire
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placentei invazive la
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Nu se suspecteazi
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——
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la fiecare 4 siptimini in caz de
placenta accreta si la fiecare 2
dptimani in cazul pl lor
increta §i percreta, pana la nagtere ||

Pentru facilitarea diagnosticului imagistic, societatea
Grupului european de lucru in domeniul placentei inva-
zive (European Working Group on Abnormally Invasive
Placenta) propune un consens al criteriilor ecografice,
rezultat prin analiza a 23 de studii referitoare la diagnos-
ticul antenatal ecografic al placentei invazive [4]. In
cadrul unui articol publicat in 2016 de citre Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology, grupul de lucru propune
criterii ecografice standardizate, clare pentru diagnos-
ticarea placentei praevia invazive, ilustrand in imagini
ecografice fiecare dintre acesti parametri [4]:

pierderea omogenitatii placentare, cu multiple spatii
transonice, lacune adiacente miometrului peripla-
centar (fig. 3);

pierderea sau iregularitatea spatiului transonic retro-
plancetar (fig. 4);

miometrul retroplacentar subtire <1 mm (fig. 5);

absenta liniei delimitante a vezicii urinare (fig. 6);
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masa exofiticd ce depaseste seroasa uterind si inva-
deazd vezica urinara (fig. 7);

protruzia placentei in spatiul vezical (fig. 8).

Fig. 3. Lacune placentare

Fig. 5. Miometru placentar absent

. Myometrium
undetectable

4
P
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Fig. 6. Linia delimitanta a vezicii urinare intrerupta « hipervascularizarea interfetei seroasd-vezica urinard
(fig. 9),

o complexe venoase proeminente subplacentare.

Interruptions
in bladder wall

Fig. 9. a - hipervascularizarea spatiului utero-vezical,
e 7 —

nidline

Fig. 8. Protruzie placentara

ottal Midhine

In cazurile cand este imposibil de afirmat cu certitudine
pe baza criteriilor ecografice diagnosticul de placentd
praevia invazivd, este indicata examinarea prin rezonanta
magneticd. Acuratetea diagnosticd a investigatiei IRM
este estimata a fi aproape de 90%. Aspectele IRM suges-
tive sunt spatiul translucent intraplacentar si discontinu-
itatea spatiului dintre peretele vezicii urinare si seroasa
uterina [2].

Clinic, diagnosticul de placenta praevia poate fi suspectat
doar dupa 20 s.a., sugestive fiind partea prezentatd la
examenul vaginal, dureri surde, sangeriri clasice, nedu-
reroase (provocate de efort fizic, contact sexual) etc.
Hemoragia acuta in timpul sarcinii poate fi de cauzi dife-
« lacunele placentare difuze sau in parenchim, ritd si necesitd un management atent si minutios (fig. 10).

Dopplerul color este foarte util pentru diagnosticul
pozitiv prenatal al placentei praevia invazive. Aspecte
specifice relevante ale Dopllerului color, power sau HD
flow sunt [4, 14]:

o lacurile vasculare cu flux turbulent,
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Fig. 10. Schema de management al hemoragiei acute antepartum

Managementul hemoragiei acute antepartum

Evaluare:
Cauze majore: Consideratii:
* Semnele vitale / evaluarea durerii
e Placenta praevia o Estimarca pierderii sangvine e Acces intravenos
e Abruptio Placentae ¢ Anamneza / istoricul actual e Colectarea analizelor:
e  Vasa praevia « Palpare abdominali (atentd) Hgb, grupa de singe,
factorul Rh. test FMH
V4
DA CTG suspect sau indici materni compromisi? NU
Apelati la ajutor: Management in functie de gestatie si diagnostic:
e (Obstetrician e Istoricul clinic $i examiniri
* Anesteziolog/ reanimatolog e Se valua in considerare analgezia
o Neonatolog o Examen USG pentru localizarea placentei
e Hematolog e Examen in valve
\,/ e Daci Rh e negativ, testele FMH / AntiD sunt
necesare
Resuscitare (management concomitent): Diagnostic diferential:
e Placenta praevia
e Accesiv. e Abruptio placentae
*  (Colectarea singelui pentru:
=  Analiza generali a sdngelui,
: grr:gfljhia?&r;ﬁﬂ; compatibilitate N Management ulterior individual in functie de
= Testul FMH (hemoragie feto-materni) in gesta‘tile, filmgno;ttlc sllstar(fa I?af:,l_entel’
cazul Rh negativ upi urmiitoarele principii:
e Daci pierderea sangvini este semnificativd — La termenul 20-24 s.4.:
transfuzie
e Oxigen » Repaus la pat,
e Cateter urinar * Monitorizare materna,
* Monitorizare materni: semne vitale, pierdere
sangvini La termenul 24-36 s.a.:
N7

Confirmarea diagnosticului: USG, examen in valve

\]

Mama si fatul sunt stabili?

\ v

o Administrarea corticosterioizilor pini la 34 s.a.
» Supraveghere fetald continud,

e AntiD in caz de Rh negativ,

¢ Consultul neonatologului

La termenul 36 s.a.:

e Praevia: Management expectativ cu operatie

NU DA
\%

Planificarea nasterii §i tipului de nastere
in functie de statutul matern si fetal

cezariand electivi

e Abruptio: Management expectativ, cu nastere la
37+ s.a. sau mai devreme daci e compromisi
starea fatului sau a mamei

Conduita nasterii in cazurile de placenta praevia si inva-
ziva va fi intotdeauna prin operatie cezariand. Preo-
perator, este necesard obtinerea consimtamantului
informat al pacientei cu privire la toate riscurile care pot
surveni in timpul interventiei. Shamshirsaz A. A. si colab.
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[16] au efectuat un studiu in care au comparat rezulta-
tele operatiilor cezariene de urgenta si celor planificate la
34-35 s.a. urmate de histerectomie in cazurile de placenta
praevia invazivd. In concluzie, ei recomanda efectuarea
interventiei la 34-35 de saptamani de gestatie, riscurile
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prelungirii sarcinii dupa aceasta limita fiind considerate
nejustificate. Operatia cezariana trebuie planificatd de
citre o echipd multidisciplinard cu experienta si apti-
tudini chirurgicale avansate, cu pregitirea prealabild
a disponibilitatii de sdnge si produse de sdnge izogrup,
izo-Rh.

Preoperator, in cazurile cand este suspectata invazia
vezicii urinare, se recomanda cistoscopia si plasarea
stenturilor ureterale [7, 11, 14]. In scopul diminuirii
hemoragiei intraoperatorii, se poate utiliza cateterul cu
balon pentru ocluzia arterei uterine, arterei iliace interne
sau chiar a arterei iliace comune. Pérerile sunt divizate
intre studii care au raportat hemoragii reduse cu nece-
sitate mai micé de transfuzii si studii care nu au raportat
beneficii ale utilizarii cateterismului. Un studiu efectuat
pe cazurile de placenta praevia invaziva, publicat in 2018
[12], demonstreazd cd hemoragia poate fi micsorata utili-
zand cateterul cu balon, confirménd, de asemenea, sigu-
ranta acestuia in ceea ce priveste ischemia membrului
inferior matern (nici un caz inregistrat) si expunerea
fatului la radiatie in timpul plasérii balonului. Totusi,
FIGO sustine cd dovezile disponibile actualmente sunt
insuficiente pentru anumite concluzii si recomandari
privind utilizarea acestei metode [7].

Ligatura arterei iliace interne este similara cateterului cu
balon ocluziv, fiind o metodd mai ieftind si mai accesi-
bild atunci cand radiologia interventionald este limitata.
Studiile care au evaluat siguranta si eficacitatea acestei
tehnici (in contextul placentei invazive) sunt putine,
dar ele au demonstrat ca nu au fost observate diferente
intre pierderea de sange la pacientele cu ligatura arterelor
iliace inainte de histerectomie pentru placenta invaziva,
necesitatea transfuziei fiind aceeasi ca si in cazurile fird
ligaturd [9]. Metodele ocluzive nu pot preveni hemora-
giile masive, deoarece aportul sangvin la nivelul pelvi-
sului este mentinut de cétre reteaua bogata de colaterale
dezvoltatd pe parcursul sarcinii.

Un efect antifibrinolitic si hemostatic poseda acidul
tranexamic, care inhiba activitatea fibrinolitica a plas-
minei. Utilizarea acestuia (1g i/v, lent sau 1000-1300
mg per os) imediat inainte sau in timpul interventiei a
demonstrat cd poate reduce semnificativ mortalitatea
maternd cauzatd de o hemoragie obstetricala masiva [20],
scade semnificativ pierderile de singe intra- si postopera-
torii, micsorand necesitatea transfuziilor sangvine [18],
fard a creste rata efectelor adverse, inclusiv a evenimen-
telor trombembolice [18, 20].

Cell-saver-ul - sistemul de autotransfuzie prin salvarea
celulelor sangvine proprii este o modalitate de a mini-
miza transfuzia eritrocitelor la pacientele cu risc crescut
de hemoragie obstetricald masivéd, concentratii mici de
hemoglobind preoperator, grupe de singe foarte rare (de
exemplu, Bombay) sau la pacientele care refuzi categoric
hemotransfuzia (de exemplu, martorii lui Iehova). Este
foarte important ca in continutul aspirat si fie cit mai
putin lichid amniotic, vernix, microorganisme, sdnge
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fetal, solutii chirurgicale exogene (de exemplu, hemosta-
tice), deoarece acestea nu pot fi filtrate adecvat prin echi-
pamentul cell-saver si pot fi reinfuzate direct in circulatia
maternd, avand drept complicatii embolia, izoimuni-
zarea, tromboza etc. [7].

Managementul chirurgical al pacientelor cu placentd
invaziva este variabil, neexistand in prezent un protocol
standardizat. Diferite tehnici sunt descrise in literaturd

[7]:

histerectomia retrograda posterioara prin sacul
Douglas (Selman, Chile),

histerectomia radicald modificaté cu utilizarea instru-
mentelor pentru coagulare-sectionare (Shamshirsaz,
USA),

stappler-ul uterin pentru histerotomie (Belfort, USA),

histerectomie peripartum cu utilizarea instrumen-
tului LigaSure pentru ligaturarea vasculard (Rosseti,
Italia).

RCOG recomanda ca incizia uterului sé fie efectuati la
distantd de localizarea placentei, pentru un eventual
management conservator al placentei cu decizie intra-
operatorie de histerectomie; incizia direct prin placenta
trebuie evitatd, deoarece se asociazd cu o hemoragie mai
mare [14]. Dupa ce fatul este extras si cordonul ombi-
lical sectionat, se recomandd ca incizia si fie suturatd
complet intr-un strat pentru a limita hemoragia, ulterior
se va efectua histerectomia. In cazul placentei percreta
cu invazia vezicii urinare, poate fi necesard cistectomia
partiala (cistotomie cu excizia tesutului vilos care a
invadat vezica urinard) [7].

Managementul conservator cu abandonarea placentei in
situ dupd extragerea fatului presupune scaderea progre-
sivd a circulatiei sangvine, care va duce la necroza secun-
dara a tesutului vilos si, teoretic, placenta se va detasa de
pe uter si organele pelviene adiacente [7]. Aceastd metoda
micsoreaza riscul de hemoragie, dar creste riscul compli-
catiilor de natura infectioasa (infectie, endometritd, pielo-
nefritd, fistule vezico-uterine, necroza uterind, peritonita,
sepsis, soc septic etc.), precum si riscul de dezvoltare al
sinechiilor uterine [13]. Terapia antibacteriana postope-
ratorie se va administra profilactic cu scopul de a micsora
riscul infectiei [7]. Unii autori au propus utilizarea meto-
trexatului ca metoda adjuvantd pentru a grébi rezolutia
placentara, dar efectele adverse ale acestuia expune paci-
enta la riscul de neutropenie sau aplazie medular, acest
lucru fiind raportat chiar si dupa o singurd dozé pentru
tratamentul sarcinii ectopice. Utilizarea metotrexatului
nu este recomandatd pand cand nu vor exista date supli-
mentare cu privire la eficacitatea si siguranta acestuia [7].

Concluzie: Localizarea si insertia patologica a placentei
este o problemid de importantd majord in domeniul
obstetrical, care poate avea complicatii grave. Cresterea
ratei operatiilor cezariene duce la madrirea frecventei
localizarilor si insertiilor patologice ale placentei, avand
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drept consecintd cresterea mortalititii materno-fetale.
Diagnosticul prenatal este esential, iar managementul
acestor cazuri clinice trebuie si fie bine planificat de catre
o echipa multidisciplinard cu experientd si aptitudini
chirurgicale avansate, cu scopul reducerii potentialului
de morbiditate si mortalitate materna si neonatala.
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