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DELIVERY PLANNING IN PATIENTS WITH PLACENTA ACCRETA

Summary. Obstetric bleeding is the major cause of maternal mortality. One of the causes of massive obstetric
bleeding is the placenta accreta. The placenta accreta is the result of an abnormal plantation, it is due to the presence
of a defect in the basalis decidua and is characterized by attaching the chorial villi to the uterine myometrium or the
uterine serosa. The international obstetric society through the protocols FIGO, ACOF, RCOG, CNGOF comes with a series
of recommendations, allows the early detection of pregnancies that could develop the placenta accreta and would al-
low optimal resolution of these cases. These recommendations concern the planning of the birth of these patients and
consist of the counseling of the patient and the establishment of the plan of conduct, the organization of the birth in a
tertiary care center perinatal, the consultation and pre-anesthetic counseling, the reservation of blood substitutes, the
choice of the termination of pregnancy, the type setting, of skin incision and type of incision on the uterus, protection of
the ureters, application of vascular embolization procedures. Proper preoperative training decreases maternal morbidi-
ty and mortality caused by increased placenta.
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Rezumat. Hemoragiile obstetricale sunt o cauza majord a mortalitatii materne, iar placenta accreta, la randul ei,
constituie una dintre cauzele hemoragiilor obstetricale masive. Placenta accreta este rezultatul plantatiei anormale, a
unui defect in decidua basalis si se caracterizeaza prin atasarea vilozitatilor coriale de miometrul uterin sau seroasa ute-
rina. Societatea obstetricala internationald, prin protocoalele FIGO, ACOF , RCOG, CNGOF vine cu un sir de recomandari
pentru identificarea precoce a gravidelor suspecte de dezvoltarea placentei accreta si solutionarea optima a patologiilor
respective. Recomandadrile vizeaza planificarea nasterii si constau in consilierea pacientei, stabilirea planului de condu-
ita, organizarea nasterii intr-un centru tertiar de ingrijire perinatala, consultul si consilierea pre-anestezica, rezervarea
substituentilor sanguini, alegerea momentului de finalizare a sarcinii, stabilirea tipului de incizie cutanata si pe uter,
protejarea ureterelor, aplicarea procedurilor de embolizare vasculara. Pregatirea preoperatorie corectd diminueaza mor-
biditatea si mortalitatea materna cauzata de placenta accreta.

Cuvinte-cheie: placenta accreta, placentatie patologica, protocol.

INTRODUCERE atunci. De mentionat cd pand in anul 1900 la operatie
cezariand se recurgea in cazuri exceptionale si proba-
bil de aceea placentatiile invazive nu se intalneau [4].
La momentul actual, nosologia data are incidentd in
crestere si pune intrebari tot mai frecvente medicilor
obstetricieni-ginecologi. Prevalenta sa a inregistrat o
crestere inzecitd in ultimii 50 de ani, in primul rdnd in
urma numarului tot mai mare de paciente insarcinate
care au trecut anterior prin operatii cezariene [5].
Placenta accreta se constituie intr-o problema ma-
jora de sdndtate publica din cauza complicatiilor ce
au impact direct asupra celor mai importanti indici
de sdnatate reproductiva: morbiditatea si mortalitatea
uterin sau de seroasa uterind [2; 3]. maternd, morbiditatea si mortalitatea perinatala [6].
Placenta accreta ca patologie obstetricald a fost majoritatea studiilor rata mortalitatii in placenta ac-
descrisa pentru prima data in literatura de speciali-  (reta este de 7-10 %, dar sunt unitati obstetricale care
tate in 1930, ceea ce sugereaza cd entitatea respectiva raporteazi o ratd a mortalitatii de 29 % [7]. Peste 50 %
nu a existat sau cel putin se intlnea foarte rar pind  dintre parturiente la care a fost stabilit diagnosticul

Hemoragiile obstetricale sunt cauza principala a
mortalitdtii si morbiditatii materne la nivel mondial.
Frecventa hemoragiilor obstetricale variaza intre 3-8 %
din numarul total de nasteri. Anual, in lume se in-
registreaza circa 14 milioane de cazuri de hemoragii
obstetricale, dintre care majoritatea se declanseaza
dupa nastere [9], ca o consecinta a placentei accreta
[1]. Aceasta din urmd constituie produsul plantatiei
anormale, cauzate de un defect in decidua basalis (en-
dometru) si se caracterizeaza prin atasarea vilozitati-
lor coriale nu de endometru uterin, ci de miometrul
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placenta accreta sunt transfuzate in urma hemoragii-
lor masive pe care le dezvolta, 40 % dintre ele primesc
mai mult de 10 unitati de plasmé proaspat congelata
[8]. In plus, placenta accreta reprezinti principala ca-
uzd a histerectomiei peripartum - ligatura de urgenta
a vaselor pelviene si embolizarea arterelor uterine [9].
Morbiditatea si mortalitatea materna si fetald provo-
cate de placenta accreta sunt impunatoare si se asoci-
azd cu cheltuieli enorme. Odaté cu sporirea incidentei
operatiilor cezariene in concordanta cu cresterea var-
stei materne, numarul cazurilor de placenta accreta,
cu complicatiile inerente, inclusiv histerectomie de
hemostazd, va spori in continuare [10]. Pregatirea
preoperatorie corectd diminueaza morbiditatea si
mortalitatea materna cauzata de placenta accreta [11].

MATERIALE SI METODE

Au fost abordate baze de date internationale prin
aplicarea in sistemele de cdutare MedLine, Web of Sci-
ence, Wiley online library, Cochrane Database a cu-
vintelor-cheie placenta accreta, placentatie patologicd,
protocol. Au fost identificate publicatii relevante, pro-
tocoale nationale si internationale in limbile engleza,
franceza, rusd si romand. Sunt analizate publicatiile
din anii 2013-2020.

REZULTATE S$I DISCUTII

Avand in vedere morbiditatea si mortalitatea ma-
ternd inaltd, provocate de placenta accreta, societatea
obstetricala internationald, prin protocoalele FIGO,
ACOEF RCOG, CNGOF vine cu un sir de recomandari
in vederea depistarii precoce a gravidelor care ar putea
dezvolta placenta accreta si solutiondrii optime a ca-
zurilor respective. Recomandarile vizeaza planificarea
nasterii la aceste paciente si constau in consilierea pa-
cientei, elaborarea planului de conduita, organizarea
nasterii intr-un centru tertiar de ingrijire perinatala,
consultul si consilierea pre-anestezicd, rezervarea sub-
stituentilor sanguini, alegerea momentului de finaliza-
re a sarcinii, stabilirea tipului de incizie cutanata si pe
uter, protejarea ureterelor, aplicarea procedurilor de
embolizare vasculara [12; 13].

1. Consilierea pacientei si elaborarea planului
de conduita

Orice gravida cu suspiciune de placenta accreta
trebuie sa fie consultata si consiliata in perioada prena-
tala. Este necesar sd se discute toate riscurile generale
si specifice, optiunile de tratament, precum si planul
de conduita. Acest plan de conduiti se va reflecta clar
in formularul de consimtdmant. Gravida cu placenta
accreta trebuie sd fie informatd cu privire la riscurile
de nastere prematura, hemoragie obstetricala masiva,
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necesitatea de transfuzie sanguind, posibilitatea unei
histerectomii, riscul decesului matern [14]. Consilie-
rea pacientei trebuie sa includa discutarea tipului inci-
ziei pielii, inciziei uterine, beneficiile si riscurile asoci-
ate cu managementul conservativ, plasarea stenturilor
ureterale, plasarea balonului ocluziv, embolizarea ar-
terelor magistrale, posibilitatea histerectomiei. Toate
chestiunile abordate vor fi clar specificate in formula-
rul de consimtamant [15].

2. Organizarea nasterii intr-un centru tertiar de
ingrijire perinatala

Studiile recente aratdi cd centrele specializate,
inzestrate cu utilaj tehnic performant si echipe multi-
disciplinare, sunt cele mai indicate in a rezolva cazurile
de placenta accreta. Nasterea ar trebui sa aibé loc in sala
de operatie pentru a gestiona posibilele complicatii. Pa-
cienta va fi asistata, eventual, de chirurgi vasculari, chi-
rurgi traumatologi, oncologi-ginecologi. Obstetricianul
ginecolog consultant va fi prezent in sala de operatie in
momentul interventiei [16]. Interventia chirurgicala va
fi efectuatd preponderent intr-un bloc operator central
si nu in sala de operatie atribuita sectiei obstetricale.

3. Consultul si consilierea anestezica. Tipul de
anestezie in nastere

Toate gravidele cu suspiciune de placenta accreta
vor fi consultate de catre medicul anestezist. Evalua-
rea anesteziologica va avea loc cat mai curdnd posibil,
inainte de interventia chirurgicala. Alegerea anesteziei
pentru histerectomia peripartum in placenta accreta
este individualizata [17]. Atat anestezia generala, cét si
cea regionald, s-au dovedit a fi metode sigure si eficien-
te la aceste paciente. Anestezia regionald, de exemplu,
poate avea beneficii fetale, insd poate limita abilitatea
de a insera retractorul abdominal si de a manipula in
cavitatea abdominala in cazul efectuarii histerectomi-
ei. In contrast, nu toate pacientele cu suspiciune de
placenta accreta vor avea nevoie de histerectomie si,
prin urmare, anestezia generala in aceste cazuri este
inutila [18].

4. Rezervarea substituentilor sanguini (reco-
mandare grad D)

Sangerarea in timpul histerectomiei peripartum
cu placenta accreta este de obicei abundentd. De aceea
pregatirea preoperatorie pentru o transfuzie mare se
dovedeste a fi esentiald. Preoperator, centrul de trans-
fuzie urmeaza si fie prevenit despre o eventuald he-
moragie masivd [19]. Comunicarea cu personalul de
la centrul de transfuzie a sangelui si utilizarea unui
protocol transfuzional poate ameliora rezultatele fina-
le si reduce mortalitatea prin placenta accreta. De aici
reiese necesitatea elabordrii, optimizarii si aplicarii
protocoalelor nationale si institutionale de transfuzie
masiva in timpul histerectomiei peripartum.
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Datele recente din literatura traumatologica au
conditionat reconsiderarea metodelor optime de
transfuzie a pacientilor cu hemoragie obstetricald [20].
Potrivit modelului clasic, o unitate de plasma proaspat
congelatd era administratd dupa trei unititi de masa
eritrocitard, iar trombocitele de obicei se transfuzau
doar dupa 10 unititi de masd eritrocitara. O serie de
studii au demonstrat rezultate mai bune cind erau
transfuzate mai multe unitati de plasma proaspat con-
gelatd si trombocite [21]. Dupd cum demonstreaza
experienta centrelor de tratament urgent al pacienti-
lor cu trauma acuta care au avut nevoie de transfuzie
masiva, cresterea ratei de plasma proaspit congelata si
de trombocite in raport cu masa eritrocitara (aproxi-
mativ 1:1) reduce mortalitatea. Un alt studiu prospec-
tiv a 142 de cazuri cu hemoragie postpartum a atestat
descresterea numarului procedurilor interventionis-
te (chirurgicale si radiologice) atunci cand raportul
transfuzional dintre plasma proaspat congelatd si
masa eritrocitard a fost aproximativ de 1:1. Recoman-
darile actuale pentru substituentii sangelui in caz de
traumd sugereaza un raport de 1:1 de eritrocite con-
gelate si plasma proaspit congelati. In sala de operatie
trebuie sa fie disponibile pungi de masa eritrocitard
si plasmd proaspatd congelata dezghetata. Substitu-
entii sangelui si factorii de coagulare se transfuzeaza
rapid, la necesitate, in functie de semnele vitale si in-
dicii hemodinamici ai pacientei. Pentru a minimaliza
cerintele transfuzionale, mai multe institutii folosesc
»cell saver” in timpul histerectomiei peripartum. Desi
celulele de salvare a sangelui teoretic pot reinfuza par-
ticule fetale si pot cauza aloimunizare, cercetdrile au
demonstrat siguranta tehnologiei [22]. NICE reco-
manda utilizarea ,cell saver” la toate pacientele cu risc
hemoragic major. In ultimele doua decenii s-a ates-
tat ca introducerea agentilor pro-hemostatici poate
controla hemoragia intraoperatorie. Numerosi agenti
hemostatici sunt acum comercial disponibili. Aceste
produse sunt necesare in special dupd histerectomie.
Numeroase studii descriu utilizarea factorului VII
(rFVIIa) activat recombinat la pacientele cu hemora-
gie obstetricala. Factorul VII recombinat este aprobat
pentru hemoragie asociat cu hemofilia A si pentru
paciente cu CID sindrom. Administrarea rFVIIa in
prezenta factorilor tisulari induce coagularea tutu-
ror spatiilor de sdngerare activd. Limita in utilizarea
factorului VIIa recombinat este riscul sdu trombotic
important din care cauzd acesta va fi folosit ca ultima
resursa [23].

5. Alegerea momentului de finalizare a sarcinii

Momentul optim de nastere pentru pacientele cu
placenta accreta ramane un subiect controversat, aces-
ta urménd sa fie ales individual. Decizia data trebuie

sd fie luatd de comun acord cu pacienta si neonatolo-
gul [24]. Un principiu esential in managementul pla-
centei accreta rezidd in planificarea nasterii. Potrivit
studiilor de specialitate, un volum mai mare de pier-
dere sanguina si complicatii se constata in caz de ce-
zariana de urgentd cu histerectomie. Cu toate ca este
preferatd nasterea planificata, ar trebui elaborat un
plan individual pentru nasterea de urgenta, bazat pe
protocolul institutional pentru managementul hemo-
ragiei materne [25].

Oricare ar fi vérsta gestationald aleasd, medicul
obstetrician-ginecolog urmeaza sa includa in planul
de conduiti a cazului declansarea neasteptata a hemo-
ragiei masive, ceea ce ar necesita o cezariana de urgen-
ta. Intr-un studiu multicentric amplu, 23,9 % dintre
gravide cu placenta accreta, la care a fost planificata
operatia cezariana, au ndscut prin operatie cezariana
de urgentd. Dupa 35 de saptamani, 93 % dintre pa-
cientele cu placenta accreta dezvoltd hemoragie care
necesita interventie de urgentd [26]. O optiune este
de a planifica nasterea dupa atingerea maturitatii pul-
monare fetale. La pacientele la care nu a fost diagnos-
ticatd placenta accreta in perioada prenatald (n = 37;
termenul mediu de finalizare a sarcinii 33,9 + 1,1 sap-
tamani), comparativ cu cele la care acest diagnostic a
fost efectuat (n = 62; termenul mediu de finalizare a
sarcinii 34,7 + 1,2 saptamani) s-au atestat rate semni-
ficativ mai mari de admitere in serviciul de reanima-
re neonatald (86 %, comparativ cu 60 %) si spitalizari
mai indelungate (10,7 £ 1,9, comparativ cu 6,9 + 2,1
zile). In ciuda numirului mic de gravide incluse in
acest studiu de cohorta, el sugereaza ca morbiditatea
neonatald este mai mare in cazul in care cezariana este
planificatd inainte de 36 de saptaméni de gestatie [27].
Cu toate acestea, o analizd recentd aratd ca rezultatele
materne si neonatale au fost mai bune la pacientele cu
nasterea la termenul de 34 de saptamani de gestatie,
stabile hemodinamic. Decizia de a administra antena-
tal corticosteroizi si schema de administrare ar trebui
sd fie alese individual. Un model analitic matematic
a ardtat cd varsta gestationala preferatd de finalizarea
sarcinii la aceste paciente cu risc ridicat este de circa
sau peste 34 de saptdmani, dar nu mai tarziu de 37 de
saptdmani. FIGO recomandd nasterea in caz de pla-
centa accreta prin operatie cezariand electiva la 36-37
de sdptamani de gestatie [28].

6. Stabilirea tipului de incizie

Alegerea tipului de incizie ar trebui sa fie ficuta in-
dividual si in functie de anamneza chirurgicala. Se pre-
fera incizia pe linia mediana, deoarece aceasta asigura
un abord larg al cavitatii abdominale in cazul in care
este necesar de efectuat histerectomia [29] (figura 1).
Se recomanda o incizie uterina clasica, frecventa la ni-
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velul fundului uterin, fapt care ar permite nasterea fa-
tului si evitarea lezarii placentei. In acest sens este util
de efectuat ultrasonografia preoperator sau intraope-
rator pentru localizarea placentei. Cum valoarea pre-
dictivé pozitivd a ultrasonografiei pentru diagnosticul
placentei accreta variaza de la 65 % pana la 93 %, este
rezonabil sd se astepte decolarea spontand a placentei
pentru confirmarea clinicd a placentei accreta [30].

/NN

NN

Figura 1. Incizia pielii in placenta accreta:
a) incizie clasicd; b) incizie Pfannenstiel.

Indiferent de optiunea aleasd, atunci cind este
suspectata placenta accreta anterioara, se recomanda
efectuarea unei incizii fundice verticale pentru a evita
placenta si pentru a reduce riscul de hemoragie obste-
tricala masiva (figura 2).

NN
g

Figura 2. Incizia uterului in placenta accreta:
a) incizie verticala corporeald; b) incizie fundica
mai sus de insertia placentei accreta.

Pacienta va fi corect asezati pe masa de opera-
tie, intr-o pozitie de litotomie dorsald modificata, cu
mana stanga plasata lateral pentru a permite accesul
venos, membrele inferioare semiflectate pentru evalu-
area directa a sangerdrii vaginale si spatiu suplimentar
pentru asistentul chirurgului [31].
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7. Plasarea stenturilor ureterale

Managementul pacientei cu placenta percreta
afectand vezica urinara necesita o planificare perio-
peratorie atentd. In echipa ar trebui sa fie implicat un
uroginecolog, un urolog, si/sau un medic oncolog gi-
necolog. La pacientele cu placenta accreta un numar
auxiliar de proceduri poate fi efectuat pentru a redu-
ce traumatismul perioperator. Structurile anatomice
care se lezioneazd cel mai des sunt tractul urogenital
si digestiv. Leziunile vezicii urinare si ureterale sunt
cele mai frecvente. In particular, dacd placenta inva-
deaza in parametru, identificarea ureterelor este foarte
dificila. Pentru a facilita identificarea ureterala, pot fi
plasate stenturi ureterale prin cistoscopie retrograda
(32; 33].

O serie prospectiv caz-control a remarcat ca rata
traumatismului ureteral a fost redusd de la 7 la 0 %
la femeile cdrora le-au fost plasate stenturile ureterale
gradate. Stenturile ureterale gradate se plaseaza dupa
inductia anestezicd si inaintea laparotomiei la toate fe-
meile suspecte cu placenta accreta. Implicarea vezicii
urinare poate necesita rezectia acesteia si, ocazional, a
ureterelor. Cistotomia este necesara in cazul implicarii
in proces a ureterelor [34].

8. Proceduri de embolizare vasculara

In pregitirea prepartum la pacientele cu placenta
accreta se vor utiliza metodele radiologice. Intr-un sir
de rapoarte sunt descrise doua metode radiologice utile
in managementul placentei accreta: embolizarea selec-
tivd a vaselor pelviene si utilizarea baloanelor ocluzive
[34]. Cateterizarea cu balon si embolizarea selectiva a
arterelor uterine scade fluxul sanguin la nivelul uteru-
lui, reducand astfel pierderile de sange, si face posibi-
la efectuarea mai sigura a interventiei chirurgicale, in
conditii mai controlate, cu risc minim de hemoragie
masiva. NICE recomanda ca nasterea gravidelor cu
placenta accreta sa se efectueze doar in centrele unde e
posibil de efectuat embolizarea vasculara.

Categoria pacientelor care trebuie sd beneficieze
de aceste tehnologii si cand anume ramane un subiect
de dezbatere. Embolizarea arterei pelviene este cea
mai frecventa procedura radiologica efectuatd pen-
tru hemoragia obstetricala. Cateterele sunt plasate
sub ghidaj fluoroscopic in arterele iliace interne. Daca
e necesard administrarea substantelor hemostatice,
acestea pot fi administrate prin cateter. Cateterele de
embolizare vor fi plasate preoperator si utilizate doar
in cazurile cu hemoragie obstetricala dupa nastere
[35]. Un studiu caz-control privind 30 de femei cu
placenta accreta supuse embolizérii cu plasarea cate-
terelor a raportat o performanta de 77 % si au atestat
ca doar 8 % dintre paciente au necesitat histerectomie.
S-a estimat ca pierderea de sange a fost de 2 000 ml.
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Embolizarea pelvind arteriala este aplicata si la la-
uzele care continud sd sangereze dupd histerectomie.
A doua modalitate de interventie radiologica ce poate
fi de folos la femeile cu placenta accreta este plasarea
baloanelor de ocluzie. Cateterele de ocluzie contin ba-
loane mici care pot fi umflate pentru a obtura lumenul
vascular. Baloanele ocluzionale se plaseaza inainte de
histerectomie sub un ghidaj fluoroscopic in interiorul
arterelor iliace. In timpul histerectomiei baloanele pot
fi umflate profilactic sau daca se dezvoltd o hemoragie
importanta.

Utilitatea baloanelor ocluzionale ramane o
chestiune controversatd. Un studiu de caz ce a inclus
69 de femei cu placenta accreta, dintre care 19 au avut
instalate catetere cu baloane gonflabile, raporteaza
lipsa diferentei in pierderile sanguine, necesitatea de
transfuzie sau durata de spitalizare. Ingrijoratoare a
fost morbiditatea substantiala la pacientele unde s-au
utilizat baloanele ocluzive: rata complicatiilor per to-
tal a fost de 16 %. Dovezile existente sunt insuficiente
pentru a face o recomandare ferma cu privire la folo-
sirea cateterizarii cu balon sau embolizarea arterelor
uterine pentru a reduce pierderea de sange si a imbu-
natati rezultatele chirurgicale. Totusi, unele situatii in-
dividuale pot justifica utilizarea lor [36].

CONCLUZII

Hemoragiile obstetricale sunt cauza principala a
mortalitatii si morbiditatii materne la nivel mondial.
Frecventa acestora variaza in intervalul de 3-8 % din
numarul total de nasteri. Incidenta placentei accreta
creste in mod constant pe parcursul ultimelor decenii
din cauza ratei tot mai mari a nasterilor prin opera-
tie cezariand si a varstei materne avansate. Placenta
accretd nu mai este o patologie obstetricald rara, ci una
cu frecventa in crestere. Orice gravida cu suspiciune
de placenta accreta in perioada prenatald trebuie s fie
consiliatd. Consilierea preoperatorie a pacientei tre-
buie sd includd discutarea necesitétii unei eventuale
histerectomii, riscurile de hemoragie profuza si posi-
bild moarte maternd. Toate chestiunile discutate vor fi
clar descrise in formularul de consimtdmént. Naste-
rea la aceste paciente va avea loc in centrul tertiar de
ingrijire perinatala. Operatia cezariand electiva se va
programa la 36-37 de saptiméni de gestatie. Decizia
de a administra corticosteroizi antenatal este una indi-
viduala pentru fiecare caz. Operatia va avea loc intr-o
sala de operatie in prezenta unei echipe de obstetrici-
eni experimentati, incluzand un chirurg obstetrician,
iar la necesitate vor fi disponibili si alti specialisti, cum
ar fi urologi, chirurgi generalisti, oncologi-ginecologi.

Se prefera incizia pe linia mediana, deoarece aceasta
asigurd un abord larg al cavitatii abdominale in cazul
in care se impune efectuarea histerectomiei de hemos-
taza. Pregdtirea preoperatorie prin protocolul stan-
dardizat faciliteazd imbunatétirea rezultatelor pentru
cazurile de urgenta. La pacientele cu placenta percreta
preoperator se recomanda plasarea stentelor uretera-
le. Dovezile existente sunt insuficiente pentru a face o
recomandare ferma cu privire la folosirea cateterizarii
cu balon sau embolizarea arterelor uterine. In cazul
operatiilor cezariene se va efectua localizarea placen-
tei prin metode imagistice. Incizia uterina urmeaza
sa fie efectuatd fundic sau corporal, pe verticala, dea-
supra locului de insertie placentard. Managementul
chirurgical recomandat planificat este cezariand plus
histerectomie cu pastrarea placentei in situ. Cu toate
acestea, managementul chirurgical al placentei accreta
poate fi individualizat.
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