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Rezumat.

Introducere. Placentatia anormala este o provocare de diagnostic si tratament pentru profesionistii din domeniul sa-
natatii perinatale. Cei mai importanti factori de risc pentru dezvoltarea invaziei placentare patologice au fost identificati ca
nasterea prin operatie cezariand anterioard, placenta praevia si varsta materna avansata. Diagnosticul prenatal poate reduce
morbiditatea si mortalitatea; este determinata de obicei prin ecografie in scara gri si confirmata de rezonanta magnetica
nucleard, care poate delimita mai bine gradul de invazie placentara. Managementul invaziei placentare patologice este unul
complex si multidisciplinar, deoarece placentatia anormala este asociatd cu morbiditate si mortalitate materna semnificativa.

Scopul studiului a fost prezentarea unei analize a literaturii pe tema placentatiei anormale pe baza unor studii inter-
nationale.

Metode si materiale: cercetarea in baze de date internationale prin aplicarea in sistemele de cautare MedLine, Web
of Science a cuvintelor cheie — placentatie anormala, cezariand, placenta accreta, placenta previa, histerectomie.
accreta sunt diagnosticate prenatal. Cu toate acestea, nu toti pacientii au acces la ecografie, ecografie calificata, radiologi sau
obstetricieni cu experienta care pot stabili aceste diagnostice prenatal. Datorita acestor limitari, cazurile de placenta anormala
pot fi intalnite doar la nastere. Prin urmare, este important ca toti obstetricienii sa fie familiarizati cu epidemiologia, factorii
de risc, diagnosticul si managementul acestor patologii ale placentatiei anormale potential foarte morbide si fatale.

Cuvinte cheie: placentatie anormala, operatie cezariana, placenta accreta, placenta previa, histerectomie

Summary. Abnormal placentation in the repeat cesarean section.

Introduction. Abnormal placentation is a challenge of diagnostic and treatment for all perinatal health professionals.
The most important risk factors for the development of pathological placental invasion have been identified as birth by
previous cesarean section, placenta praevia and advanced maternal age. Antenatal diagnosis can reduce morbidity and
mortality; it is usually determined by grayscale ultrasound and confirmed by nuclear magnetic resonance, which can
better delimit the degree of placental invasion. The management of pathological placental invasion is one complex and
multidisciplinary, because abnormal placentation is associated with significant maternal morbidity and mortality.

Objective: to present a literature review on the topic of abnormal placentation based on international studies.

Methods and materials: research in international databases by applying in the MedLine search systems, Web of
Science keywords — abnormal placentation, cesarean section, placenta accreta, placenta previa, hysterectomy.

Results. With the identification of risk factors and the possibilities of obstetric ultrasonography, many cases of placen-
ta accreta are diagnosed prenatally. However, not all patients have access to ultrasound, skilled ultrasound or experienced
radiologists or obstetricians who can make these prenatal diagnoses. Due to these limitations, cases of abnormal placenta
can only be encountered at birth. Therefore, it is important for all obstetricians to be familiar with the epidemiology, risk
factors, diagnosis and management of these potentially very morbid and fatal pathologies of abnormal placentation.

Keywords: abnormal placentation, cesarean section, placenta accreta, placenta previa, hysterectomy

Pe3iome. IMaTosnornyeckas njialeHTanusi NPy NOBTOPHOM KecapeBOM CeueHHH.

Bgenenue. [laronornyeckas MianeHTaIys — 3TO MPoOIeMa TUArHOCTUKU U JICUCHHs JJIsl CIICIHAIMCTOB B 00/1aCTH
MEPUHATAIILHOTO 3/IpaBooxpaHenus. Hanbosee BaxkHbIMU (pakTOpaMy pHUCKa Pa3BUTHUSI MATOJIOTMYECKON MHBA3MU TLIA-
LEHTBI SIBISIFOTCSL POJIBI TTOCIIE MPEBIIYIIEr0 KecapeBa CeueHH s, MPEIJIOKeHNE TUIAIICHTHI U BO3PACT MaTepHu. AHTEHA-
TaJbHAsl IUATHOCTHKA MOXKET CHU3UTD 3a00J1€BAEMOCTh i CMEPTHOCTb; [IATOJIOTHSI BBISIBIISIETCS C IOMOIIIBIO YABTPa3ByKa
B OTTEHKaX CEPOro U MOATBEPKIACTCS SICPHBIM MArHUTHBIM PE30HAHCOM, KOTOPBII MOXKET JIy4Ille ONPEIEIUTh CTEICHb
[IPOHUKHOBEHHS IUTALCHTHI. JIeueHrne NaToNIOrHuecKoi NHBA3UU TUTALCHTHI SIBJISETCS MHOTOMPO(QUILHBIM KOMILIEKCOM,
MOCKOJIbKY ATOJIOTHS IUTAICHTHI CBA3aHa CO 3HAYUTEILHOM MATEPHHCKOM 3a00JIeBAEMOCTHIO U CMEPTHOCTBIO.

Hesb: mpeacTaBuTh 0030p JIUTEPATYPHI 10 TEME MATOIOTHYESCKOM MITAIICHTAIIMN Ha OCHOBE MEXK/{yHAPOIHBIX My OIHUKAIIHA.

MeToabl U MaTepHAJbI: UCCIICAOBAHUS B MEK/TYHAPOJHBIX 0a3aX JIAHHBIX C HCIIOIb30BAHUEM MMOUCKOBBIX CHCTEM
Medline, PubMed.
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P €3yJIbTaThbl. Bnarozlapa BBISIBJICHUTIO (baKTOpOB pHrCKa 1 BO3MOKHOCTH aKYIICPCKOTO YJIBTPa3BYKOBOI'O UCCJICIOBAHU A
MHOTUe ciiydan npnpocmeﬁ TUTalCHTBI JUArHOCTUPYIOTCA IMTPCHATAJIbHO. O)IHaKO HC BCC MAIUCHTBI UMCIOT JOCTYII K YBI/I,
KBaJ'II/I(l)I/IHI/IpOBaHHI)IM YIBTPAa3BYKOBBIM CKaHCPaM WJIU ONBITHBIM paJnuojioraM WiKn aKymepam, KOTOPbIC MOTYT MTOCTaBUTh
OTOT HpeHaTaHLHLIﬁ nuarsos. M3-3a atux OI’paHI/I‘{eHI/Iﬁ clly4dau aHOMaJILHOI TUTAIICHTBI MOTYT BCTPCUYATHCA TOJIBKO IPU
POXIACHUN pe6eHKa. HO3TOMy Ba’>XHO, 4TOOBI BCE AKYIICPhI OBLTM O3HAKOMJIICHBI C 3HI/I[[CMPIOJ'IOFI/I€I7[, (baKTOpaMI/I puUCKa,
Z[HaFHOCTHKOﬁ " JICYCHHUECM 3TUX ITIOTCHIUAJIBHO OYCHb M0p61/I)IHI>IX u (l)aTaJ'H)HI)IX IaTOJIOTMH aHOMAaJILHOM IIanCHTaIuu.

KuarwueBble ¢jI0Ba: 1MaroJioruueckas IJ1ageHTanus, KeCapeBo CEYCHUEC, BpAaCTaHUEC TUIACHTBI, MPECJICKAHNUC TJ1a-

LECHTBI, THCTCPOKTOMMUH.

Introducere

Placentatia anormala este o complicatie severd a
sarcinii, care are o implicatie clinica semnificativa si
poate provoca hemoragie masiva maternd, cu un risc
inalt de morbiditate si mortalitate maternd determinat
de posibile complicatii asociate, cum ar fi coagularea
intravascularad diseminata (sindromul CID), disfunctia
si/sau insuficienta poliorganica si decesul. Oprirea si
tratamentul hemoragiei necesitd adesea transfuzii ma-
sive, internare in departamentul de terapie intensiva,
proceduri radiologice interventionale si histerectomie,
care cresc, de asemenea, morbiditatea materna [36].

Definitie

Placentatia normala rezulta din aderarea blastocis-
tului la endometrul decidualizat. Notiunea de placen-

ACCRETA:

tatie anormald include decolarea de placenta, placenta
praevia, sarcina extrauterind in cicatricea postcezaria-
na, sarcina cervicala si placenta accreta spectrum.
Intreaga patologie a invaziei placentei poarti de-
numirea de placenta accreta spectrum. Aceasta inclu-
de trei forme, in functie de gradul invaziei atipice a
vilozitatilor coriale n raport cu miometrul: (1) pla-
centa accreta (vilozitatile coriale adera intim la mio-
metru) ce constituie circa 75-78%, (2) placenta incre-
ta (vilozitatile coriale invadeaza profund miometrul)
ce reprezintd 17%, (3) placenta percreta (vilozitatile
coriale penetreaza seroasa uterului si/sau organele
adiacente cavitatii abdominale) care alcatuieste 5%)
[11]. Astfel, placenta accreta este intdlnitd cel mai
frecvent, iar placenta percreta este forma intalnita cel
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Figura 1. Placenta accreta spectrum — formele clinice [9]
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mai rar. Frecvent, in sursele bibliografice, prin terme-
nul de placenta accreta se subintelege intreaga pato-
logie a invaziei placentare (fig. 1) [9].

Placenta praevia este un termen folosit pentru a
descrie o placentd inserata pe orificiul cervical sau
foarte aproape de orificiul cervical intern [15, 16].
Termenul deriva din limba latind — ,,prae via”, in-
semnand “inaintea drumului”. Placenta praevia este
aproape sinonima cu hemoragia, fiind la fel de grava
atat pentru mama, cat si pentru fat. Existd mai multe
clasificari ale acestei patologii in functie de localiza-
rea marginii inferioare a placentei praevia in raport
cu orificiul cervical intern. Astfel, deosebim placen-
ta praevia marginald (marginea inferioard se afla in
segmentul inferior al uterului, dar nu ajunge pana la
orificiul cervical intern), placenta praevia laterala
(marginea inferioara ajunge pana la orificiul cervical
intern) si placenta praevia centrald (marginea inferi-
oard acopera orificiul cervical intern), (fig. 2).

Epidemiologie

In ultimii ani se constata sporirea cazurilor de pla-
centa praevia si de insertie placentara patologica, prin-
tre cauze fiind cresterea ratelor operatiei cezariene,
cresterea varstei materne si utilizarea tehnologiei de
reproducere asistata, precum fertilizarea in vitro (FIV)
[3]. in prezent, in majoritatea tirilor se atestd o cres-
tere vertiginoasd a incidentei operatiilor cezariene, in
pofida recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii (OMS) de 15% [3]. Conform surselor prezentate
de OMS, in anul 2015, pe glob s-au efectuat 29,7 mil.
operatii cezariene [23]. Circa 98% de gravide doresc
sa finalizeze nasterea pe cale abdominala [41].

Pe plan mondial, in 47,2% din téri incidenta ope-
ratiilor cezariene depaseste cu mult 15%. Astfel, in
Rusia aceasta constituie 23% [40], in Marea Britanie
—25% [41], in SUA —30% [41], 1n tarile Americii La-
tine — mai mult de 50% [3], In Egipt — 55,5% [23].
Operatia cezariana repetata reprezintd un factor de risc
major pentru histerectomii din cauza invaziei placen-
tare patologice si localizarii atipice a placentei [11].

Conform surselor bibliografice, incidenta placen-
tei praevia constituie 0,2-0,5% din numarul total de
nasteri [25] si riscul acesteia creste in limitele de 1,5-
6 ori in sarcinile cu cicatrice postcezariana compa-
rativ cu nasterile naturale [17]. Prevalenta placentei
praevia este de aproximativ 5 la 1000 de sarcini [7].
Conform unui studiu national de amploare realizat in
Marea Britanie in anii 2010-2011, s-au confirmat in
total 134 de cazuri de placentd accreta/increta/percre-
ta intr-un numar de 798 634 de nasteri, reprezentand o
incidenta de 1,7 la 10 000 nasteri (95% CI 1,4 pana la
2,0). Totodata, incidenta placentei accreta spectrum a
variat de la circa 1 la 33 000 pentru femeile cu nasteri
naturale pana la aproximativ 1 la 20 pentru femeile cu

cel putin o nastere anterioara prin cezariana si placen-
ta praevia diagnosticata antenatal [9].

Factorii de risc pentru placentatia anormala

De fapt, aproape toate procedurile invazive pe
uter si pe cavitatea uterind au fost insotite de placen-
tatia anormald, inclusiv chiuretajul uterin, chirurgia
histeroscopicd, miomectomia, ablatia endometriala si
embolizarea arterei uterine [2]. Cresterea varstei ma-
terne reprezintd, de asemenea, un factor de risc inde-
pendent pentru placentatia anormala [27].

Intr-un studiu amplu, prospectiv, observatio-
nal realizat in centrele de medicind materno-fetala
(MFMU) a fost cuantificat riscul de placentatie anor-
mala cu un numadr tot mai mare a nasterilor anterioare
prin cezariand [33]. Astfel, printre 30 132 de femei
care au avut nastere anterioard prin cezariand, prin
examenul histologic al specimenelor de histerecto-
mie au fost diagnosticate post-partum 143 de cazuri
de placentatie anormald. Cercetatorii au constatat ca
riscul acestei patologii a crescut semnificativ cu fi-
ecare nagtere prin cezariand, in special dupd a treia
cezariand — de la 0,6% dupa a doua cezariana la 2,3%
dupa a treia si la 6,7% dupa a cincea.

Conform unui studiu recent [24], nasterea anteri-
oard prin cezariand are un risc de 5,82 ori mai mare
de a dezvolta placentatie anormala n sarcinile ulteri-
oare decat nasterea vaginala. O metaanaliza din anul
2004, realizata in baza a cinci studii de cohorta si 11
studii caz-control, a raportat un risc sumar inalt OR
de 1,96 (95% CI 1,41-2,74) pentru tulburarile deter-
minate de placenta accreta spectrum dupa o cezaria-
na anterioard [19]. Riscul de placentatie anormala a
crescut si mai mult cu fiecare cezariana anterioara in
prezenta placentei praevia. Conform rezultatelor stu-
diului MFMU, incepand cu 1996 rata nasterilor prin
cezariana s-a majorat anual, atingdnd 31,1% in 2006
[33], reprezentand o crestere semnificativa de 50% in
aceasta perioada de 10 ani.

Intr-un studiu clinic realizat in anul 2017 pe un
lot de 150 de gravide cu operatie cezariana in anam-
neza, a fost evaluata relatia dintre incidenta placentei
praevia si cicatricea postcezariana pe uter [25]. S-a
constatat o incidentd de 10,67% a placentei praevia.
S-a stabilit cd incidenta acestei patologii creste odata
cu numarul de operatii cezariene in anamneza: la gra-
videle cu o cicatrice, placenta praevia s-a diagnosticat
in 10% cazuri, in timp ce la gestantele cu trei cicatrice
in anamneza aceasta a crescut pana la 20%.

Un alt studiu clinic, realizat in Marea Britanie pe
o perioada de un an, a identificat ca factorii de risc in
aparitia invaziei patologice a placentei sunt: placenta
praevia, cicatricea postcezariana in segmentul inferi-
or, cresterea varstei materne si utilizarea tehnologiei
de reproducere asistata, precum FIV [9]. Intr-un stu-
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diu retrospectiv amplu realizat pe o duratd de 10 ani
(2009-2018), s-a constatat ca antecedentele de pla-
centa previa a fost un factor de risc independent pen-
tru invazie placentara anormala (aOR: 4,11, 95% CI:
1,68-10,06; aOR: 5,71, 95% CI: 1,81-18,03) si pla-
centa praevia (aOR: 6,24, 95% CI: 2,85-13,67; aOR:
4,14, 95% CI: 1,07-16,04) in sarcinile ulterioare, atat
in grupul de nastere prin cezariand, cat si, respectiv,
nastere vaginala [38].

Etiologie

Desi factorii de risc pentru placentatia anorma-
la sunt clar identificati, etiologia precisa a acestei
afectiuni este necunoscuta in mare parte. In sarcina
normala, vilozitatile coriale se implanteaza in stratul
spongios al deciduei uterine. Exista un nivel superi-
or deciduei bazale, care asigura dezlipirea prompta a
placentei dupa nastere, determinata de actiunea reci-
proca dintre miometrul contractant si placenta. Con-
tractia miometriala dupad nastere restringe aportul
vascular la nivelul patului placentar, astfel realizand
hemostaza post-partum. In fiecare dintre aceste etape
poate surveni insa un defect structural, care va deter-
mina placentatia anormala.

Din punct de vedere istoric, placentatia anormala
a fost atribuita absentei sau deficientei stratului numit
Nitabuch. Raissa Nitabuch a fost un medic rus care
a studiat aportul vascular la placenta. Conceptul stra-
tului lui Nitabuch se bazeaza pe observatiile din teza
sa de doctorat de la Universitatea din Berna in 1887
[26]. R. Nitabuch a examinat un singur uter gravid de
aproximativ sase luni de varsta gestationala cu placen-
ta in situ. Savanta a descris prezenta unei linii Intu-
necate situate proximal de placa bazala sub cea mai
mare parte a placentei, care parea a fi in mare parte un
strat extracelular sau ,,fibrinoid”. Nitabuch a postulat
ca aceasta era granita ce separa corionul de decidua
mai profunda. Mai tarziu, din lucrarea ei s-a sugerat ca
aceasta granitd a limitat efectiv invazia trofoblastului.

Mai recent, conceptul ca stratul Nitabuch are un
rol functional si contribuie la aparitia placentatiei
anormale a fost infirmat. Lucrarile Iui Pijnenborg pri-
vind implantarea placentara au condus la descoperirea
ca trofoblastele invadeaza in mod normal prin endo-
metru pana In treimea interioara a miometrului. Doua
subgrupe de citotrofoblaste extraviloase invadeaza pe-
retele uterin: trofoblastul interstitial invadeaza tesutul
miometrial, iar trofoblastul endovascular remodeleaza
arterele spiralate materne. Acest proces atinge apogeul
intre saptamana a 9-a si a 12-a de sarcina si pare a fi un
eveniment important in sarcinile normale [26].

O deficienta de decidualizare poate provoca dez-
voltarea placentatiei anormale. Se inregistreaza o
incidenta naltd a placentatiei anormale in sarcinile
cu placenta praevia chiar si in absenta altor factori

de risc [33]. In comparatie cu restul cavitatii uterine,
segmentul uterin inferior proximal de canalul cervi-
cal contine relativ mai putin tesut decidualizat [18].
In mod similar, nasterea prin cezariand, chiuretajul
uterin sau chirurgia histeroscopicd, miomectomia,
ablatia endometriala si embolizarea arterei uterine
pot conditiona aparitia defectelor deciduale localizate
si, In consecintd, a placentatiei anormale. Riscul de
placentatie anormala la pacientele cu nastere anteri-
oara prin cezariand si cu placenta praevia peretelui
anterior sau centrald este de patru ori mai mare fata
de pacientele cu placenta praevia peretelui posterior,
fapt ce poate fi legat de defectele combinate ale de-
cidualizarii in regiunea cicatricei postcezariene [33].

Placentatia anormald poate rezulta si din invazia
anormald sau excesiva a trofoblastului. Celula tro-
foblastica invaziva primard este una mononucleara;
mai multe celule fuzioneaza ulterior pentru a forma
celule gigante multinucleate. Se considera ca celule-
le gigante multinucleare reprezinta stadiul diferentiat
terminal al trofoblastului extravilos, cu un potential
invaziv scazut [26]. In cazurile de placentatie anor-
mala existd un deficit de celule gigante la nivelul
jonctiunii placento-miometriale, sugerand fie o ano-
malie intrinsecd a acestor trofoblaste, fie un defect al
altor factori de reglare [18].

Intr-o ipoteza alternativa, diferentele tensiunii de
oxigen localizate in cicatricele uterine pot conduce la
dezvoltarea placentatiei anormale. Embrionul uman
se dezvolta intr-un mediu relativ hipoxic, iar experi-
mentele in vitro sugereaza ca diferenta de tensiune a
oxigenului determind procesul de proliferare sau de
invazie a celulelor citotrofoblaste [34].

Diagnostic

Dupa cum se cunoaste, diagnosticul placentei ac-
creta este unul dificil si complex. Odata cu identifica-
rea factorilor de risc si cu aplicarea ultrasonografiei
(USG) obstetricale, multe cazuri de placenta accreta
pot fi diagnosticate prenatal [11].

Multiple surse bibliografice de specialitate sustin
ca, in diagnosticul invaziei patologice a placentei, ro-
lul USG este incontestabil. Principala modalitate de
screening pentru placentatia anormald este imagistica
cu ultrasunete in scara gri (fig. 3).

Finberg si col., in 1992 au descris pentru prima
data criteriile ecografice specifice placentatiei anor-
male. Cercetatorii au evaluat prospectiv 34 de femei
cu placenta praevia si antecedente de nastere prin ce-
zariand in baza a trei criterii de diagnostic: (1) pier-
derea zonei retroplacentare hipoecogene; (2) subtie-
rea plicii seroase vezico-uterine hiperecogene si (3)
prezenta maselor exofitice focale. La aceste paciente
cu risc nalt, sensibilitatea ultrasunetelor in detectarea
criteriilor ecografice individuale, cum sunt prezen-
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Figura 3. Ecografia 1n scara gri pentru diagnosticul de

placentatie anormald: obliterarea oricarei parti a zonei

ecogene dintre uter si placenta si vizualizarea lacunelor
placentare [32]

ta lacunelor placentare, a fost cea mai mare — 93%.
Dintre pacientele cu cazuri confirmate de placentatie
anormald, 86% au avut rezultate anormale la ecogra-
fie Intre termenul de 15 saptamani si cel de 20 de sap-
tamani de gestatie, ceea ce sugereaza ca diagnosticul
poate fi stabilit de rutind in timpul screeningului din
cel de-al doilea trimestru [32].

Ecografia Doppler color este adesea utilizata
impreuna cu examenul cu ultrasunete in scara gri
pentru diagnosticarea placentatiei anormale. Astfel,
Dopplerografia poate evidentia zonele de vasculari-
zatie crescutd si fluxul sangvin turbulent prin lacu-
nele placentare [6]. Desi utilitatea ultrasonografiei
Doppler in diagnosticarea de placentatie anormala
pare rezonabild, se considera cd aceasta nu mareste
substantial acuratetea diagnosticului in comparatie cu
ecografia in scara gri [32].

In 2016, Grupul european de lucru pentru patolo-
gia invaziei placentei (in prezent — Societatea Interna-
tionala pentru patologia invaziei placentei) a propus o
definitie standardizata a descrierilor ecografice speci-
fice patologiei de invazie placentara pentru a imbuna-
tati comparabilitatea dintre studii, a creste acuratetea
diagnosticului si a facilita colaborarea internationala
cu privire la studiul acestei patologii. A fost sugerata
si o forma de raportare bazata pe aceste definitii stan-
dardizate. Terminologia standardizata ulterior a fost
incorporatda in Ghidurile Federatiei Internationale de
Obstetrica si Ginecologie (FIGO) 2019 privind dia-
gnosticul si screeningul prenatal al patologiei invaziei
placentei [13].

O alta metoda importanta in diagnosticul invaziei
patologice a placentei a fost utilizatd in cadrul unui
studiu clinic desfasurat in anul 2007 [20]. Astfel, pe

Figura 4. RMN: bombare anormala a uterului, eterogeni-
tate a intensitatii semnalelor in placenta [20]

un lot de 20 de gravide s-a aplicat metoda rezonantei
magnetice nucleare (RMN) si au fost identificate trei
criterii de diagnostic al placentei accreta spectrum:
(1) bombare uterind anormala, (2) eterogenitate a in-
tensitatii semnalelor 1n placenta si (3) prezenta benzi-
lor intraplacentare intunecate (fig. 4).

In cadrul unui studiu clinic de cohorta pe un lot de
453 de gravide cu anamneza de nastere abdominala si
placenta praevia, a fost comparata eficienta ambelor
metode de diagnostic al invaziei placentare patologi-
ce: ecografie si RMN [37]. Ca urmare, a fost elaborat
un protocol in doud etape de evaluare a femeilor cu
risc Tnalt de placentatie anormala, folosind ultrasono-
grafia urmata de RMN pentru cazurile cu constatari
neconcludente cu ultrasunet.

Prezinta interes implementarea metodelor para-
clinice inovative in diagnosticul placentatiei patolo-
gice, precum cercetarea biomarkerilor, care includ:
prezenta nivelului inalt de ADN fetal in plasma ma-
ternd, nivel inalt de creatininkinaza sericd materna si
un nivel Tnalt de ARNm placentar. in prezent, acestea
reprezintd metode in curs de dezvoltare si aplicare in
practica medicala [13]. Parametrii enumerati sunt, in
general, markeri ai afectarii placentare si/sau ai dez-
voltarii placentare anormale. Desi acesti markeri sunt
promitatori in diagnosticul invaziei placentare pato-
logice, actualmente ei nu sunt exacti, nu sunt suficient
studiati pentru a fi utilizati clinic [39].

Intr-un mic studiu-pilot, Seikazawa si col. au de-
monstrat cantitati mai mari de ADN fetal in plasma
materna la pacientele cu placentatie anormald, mai
mari decét la cele cu placenta praevia, dar si mai mari
decat in lotul de control [29]. Intr-un alt raport, ADN-
ul fetal a fost utilizat pentru a urmari o pacienta cu
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un segment mare de placenta restantd in situ in uter
[14]. Desi, de obicei, ADN-ul fetal este nedetectabil
in serul matern in cateva ore post-partum, in cazul dat
acesta a fost detectat pana la 10 saptimani post-par-
tum. In alt studiu s-au determinat niveluri inalte de
ARNm placentar la femeile cu placenta praevia care
au necesitat histerectomie cezariana [21].

In literatura de specialitate s-a emis ipoteza ca
placentatia anormald provoaca leziuni musculare in
miometru, provocand cresterea creatininkinazei seri-
ce materne. In general, acest biomarker poate fi inalt
in orice situatie de alterare utero-placentara (decolare
de placenta etc.). Astfel, sunt necesare studii supli-
mentare pentru a determina utilitatea acestor markeri
in diagnosticul placentatiei anormale [28]. Totusi, un
diagnostic final cert de placentatie anormala poate fi
obtinut doar prin examen histopatologic (dupa histe-
rectomie sau dupd Indepartarea unei parti din mus-
chiul uterin) [5].

Managementul placentatiei anormale

Managementul invaziei placentare patologice este
unul complex, deoarece placentatia anormala este aso-
ciatd cu o morbiditate materna semnificativa (40—50%)
[30]. Intr-o revizuire sistematica recenta si metaanali-
za, aproape 90% din cazurile de invazie patologica a
placentei suspectate antenatal au suportat histerecto-
mie cezariana [12]. Asadar, placenta accreta necesita o
pregatire preoperatorie optima, o echipa multidiscipli-
nara alcatuitd din medici-obstetricieni, anesteziologi,
neonatologi, prezenta unui bloc operatoriu si a depar-
tamentului de hemotransfuzie [4]. Unele cazuri pot ne-
cesita implicarea chirurgicala suplimentara a specialis-
tilor in urologie, chirurgie vasculara si/sau oncologie
ginecologica. De aceea, este important sa consiliem pe
larg pacienta si familia acesteia cu privire la diagnos-
ticul suspectat, procedura chirurgicald ce urmeaza a fi
efectuatd, precum si alte interventii potentiale si com-
plicatii posibile. Ar trebui discutate amanuntit toate op-
tiunile de management al placentatiei patologice, cel
chirurgical traditional, inclusiv histerectomia versus
managementul conservator [28].

Nasterea programata este varianta ideald, deoa-
rece este asociatd cu mai putine pierderi de sange
intraoperatorii decat nasterea urgenta [30]. Cu toate
acestea, pacientele cu placentatie anormala, in special
cele cu placenta praevia concomitenta, sunt expuse
riscului de hemoragie antenatalda. Momentul optim
pentru nastere la aceste paciente nu este clar. Desi o
nastere programata, fard urgentd, este cea mai bund
pentru a optimiza rezultatele materne, riscurile fetale
determinate de prematuritate, chiar si la 34 de sap-
tdmani, nu ar trebui neglijate. Momentul nasterii ar
trebui sa fie individualizat in functie de suspectarea
antenatala a placentatiei anormale, de gradul de inva-

zie placentara si factorii de risc chirurgical, precum si
de starea materna generald. In cazurile de suspectare
a prezentei placentei percreta sau in cazurile compli-
cate de hemoragie antenatala repetatd, se recomanda
nasterea pana la 34 de saptamani de gestatie, dupd o
curd completa de profilaxie a detresei respiratorii fe-
tale. Cazurile pacientelor care raman asimptomatice
sau care nu au placenta praevia concomitenta pot fi
rezolvate mai aproape de termen sau la termen [28].
Cazurile de placentatie anormala trebuie rezolvate in
cadrul centrelor perinatologice de nivelul III.

Preoperatoriu este necesar de a determina si de a
discuta cu pacienta tipul de incizie abdominala (Pfan-
nenstiel, Maylard, linia mediana verticald) [22]. In ca-
zurile mai complexe, se recomanda o incizie verticald
pe linia mediana, care va permite extragerea uterului
din cavitatea abdominala cu fatul in situ, cu o his-
terotomie verticald fundald sau posterioara ulterioara
pentru nasterea nou-nascutului, astfel evitandu-se le-
ziunea placentei si minimizandu-se hemoragia intra-
operatorie. Localizarea ecografica preoperatorie sau
intraoperatorie a marginii placentare poate fi de ase-
menea utild pentru a identifica cea mai buna pozitie
pentru incizia uterina [28].

Literatura de specialitate ofera insd dovezi con-
tradictorii si nu exista studii randomizate controlate
care s raporteze date definitive cu privire la utilitatea
plasarii preoperatorii a cateterelor de artere hipogas-
trice In scopul reducerii hemoragiei si imbunatatirii
rezultatelor chirurgicale in cazurile de placentatie pa-
tologica [1, 5].

Preoperatoriu trebuie sa asiguram disponibilitatea
produselor sangvine in cadrul maternitatii. Pentru a
facilita hemostaza dupa histerectomie, se pot utiliza
agenti hemostatici topici [1]. Agentii mecanici permit
agregarea trombocitelor si coagularea prin asigurarea
unei retele pe care poate avea loc coagularea si includ
gelatina (Gelfoam), celuloza (Oxycel, Surgicel) si co-
lagen (Avitene). Agentii activi contin trombina singu-
ra sau in combinatie cu alti agenti procoagulanti.

Franchini si col. au rezumat datele literaturii despre
aplicarea factorului de coagulare VIla recombinat (rF-
Vlla) in hemoragia post-partum, care a inclus 118 pa-
ciente din 31 de studii [10]. Placentatia anormala a fost
a treia cauza principald de hemoragie la aceste paci-
ente, dupd atonia uterind si laceratiile uterine/vaginale.
In aproximativ 90% din cazuri, rFVIIa a fost eficient,
in majoritatea cazurilor cu o singurd doza. Desi auto-
rii au sustinut ca utilizarea rFVIla trebuie sa fie luatd
in considerare inainte de histerectomie in cazurile de
hemoragie severa, aceastd recomandare ar putea si nu
fie adecvata in toate cazurile de placentatie anormala.

Obiectivele principale ale managementului con-
servator in placentatia patologica sunt de a reduce
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morbiditatea operatorie si de a pastra fertilitatea. In
anul 2007, Timmermans si col. au revizuit literatura
de specialitate privind managementul conservator al
acestei patologii [35]. Cercetatorii au rezumat rezul-
tatele a 60 de cazuri de placentatie anormala suspec-
tata, in care cel putin o parte din placenta a fost lasata
in situ dupa nastere. in functie de metoda principala
de tratament conservator aplicat, rezultatele obtinute
au fost clasate 1n trei grupe: managementul conserva-
tor singur, managementul conservator cu metotrexat
si managementul conservator cu embolizare a arterei
uterine sau hipogastrice. In general, tratamentul a fost
considerat reusit Tn 80% din cazuri (48 din 60). Cea
mai frecventd cauzd a esecului tratamentului a fost
hemoragia post-partum (9 din 60), iar cea mai frec-
venta complicatie generala a fost febra (21 din 60).

Rezectia chirurgicalda locald, si anume indepar-
tarea zonelor miometrului unde placenta este atasa-
ta anormal, a fost propusa ca tehnicd conservatoare
pentru managementul invaziei placentare patologice
[31]. Multi autori au fost descris multiple si diverse
tehnici chirurgicale, ceea ce face dificila interpretarea
dovezilor disponibile. Cu toate acestea, in cazurile se-
lectate corespunzator, fara invazie placentara in colul
uterin si/sau parametru, rezectia locala este o optiu-
ne rezonabild care poate reduce pierderea de sange si
poate Tmbundtati morbiditatea materna in comparatie
cu histerectomia. Totodatd, pentru cazurile selectate
in care pacienta nu are comorbiditati, pierderea de
sange la nastere este minima si parturienta are o do-
rintd puternica de a-si pastra uterul si intelege riscuri-
le semnificative, optiunea de management conserva-
tor poate fi luatd in considerare [31].

Concluzii

Incidenta placentatiei anormale creste odata cu
sporirea ratei operatiilor cezariene. Acest diagnostic
este asociat cu complicatii peri-partum semnificative
si se atestd de la 11% pana la 25% dintre femeile cu
placenta praevia si o nastere anterioara prin cezariana.
Diagnosticul prenatal al placentei accreta se bazeaza
pe prezenta unor semne caracteristice la examenul
ecografic. RMN poate fi utila ca instrument de dia-
gnostic adjuvant atunci cand diagnosticul este incert,
cand placenta este posterioara sau pentru a masura
adancimea invaziei placentare. Rolul procedurilor
de radiologie interventionala in aceste cazuri trebuie
evaluat in continuare.

Pregatirea preoperatorie a pacientelor este necesa-
ra in vederea imbunatatirii rezultatelor materne. Fara
o planificare optima in timpul perioadei ante-partum
(inclusiv membrii echipei multidisciplinare, accesul
chirurgical, produsele sangvine disponibile si agentii
hemostatici), complicatiile unei placente implantate
anormal pot fi catastrofale, incluzand hemoragia ma-

siva, leziunile organelor interne, coagulopatia intra-
vasculard diseminatd, edemul pulmonar, detresa res-
piratorie a adultului, respiratia asistatd si internarea
prelungita la terapia intensiva. Pe masura ce tehnicile
de diagnostic imagistic si paraclinic prin biomarkerii
serici continud sa evolueze, capacitatea de a opri si
a trata hemoragia masiva determinata de placentatia
anormald se va Imbunatati, iar in consecinta va sca-
dea morbiditatea si mortalitatea asociate acestei afec-
tiuni grave.

Bibliografie

1. Allen L., Jauniaux E., Hobson S., Papillon-Smith J.,
Belfort M.A. FIGO consensus guidelines on placenta ac-
creta spectrum disorders: Nonconservative surgical man-
agement. FIGO Placenta Accreta Diagnosis and Manage-
ment Expert Consensus Panel. In: Int. J. Gynaecol. Obstet.
2018; 140(3): 281-290.

2. Baldwin H.J., Patterson J.A., Nippita T.A., et al. An-
tecedents of Abnormally Invasive Placenta in Primiparous
Women: Risk Associated with Gynecologic Procedures.
In: Obstet. Gynecol. 2018; 131(2): 227-233.

3. Boatin A., Schlotheuber A., Betran A.P. Within
country inequalities in cesarean section rates: observation-
al study of 72 low- and middle-income countries. In: Ob-
stet. Gynecol. Surv. 2018; 73(6): 333-334.

4. Chantraine F., Langhoff-Roos J. Abnormally inva-
sive placenta--AIP. Awareness and pro-active management
is necessary. In: Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2013; 92(4):
369-371.

5. Collins S.L. et al. Evidence-based guidelines for the
management of abnormally invasive placenta: recommenda-
tions from the International Society for Abnormally Invasive
Placenta. In: Am. J. Obstet. Gynecol. 2019; 220(6): 511-526.

6. Collins S.L., Stevenson G.N., Al-Khan A., et al.
Three-Dimensional Power Doppler Ultrasonography for
Diagnosing Abnormally Invasive Placenta and Quantify-
ing the Risk. In: Obstet. Gynecol. 2015; 126(3): 645-653.

7. Cresswell J.A., Ronsmans C., Calvert C., Filippi V.
Prevalence of placenta praevia by world region: a system-
atic review and meta-analysis. In: Trop. Med. Int. Heath.
2013; 18: 712-724.

8. Dilly Anumba, Shehnaaz Jivraj. Antenatal Disor-
ders for the MRCOG and Beyond. 2nd edition. Antepar-
tum haemorrage (Chapter 2). Cambridge University Press
2016. ISBN:9781107585799 https://doi.org/10.1017/
CBO0O9781107585799

9. Fitzpatrick K.E., Sellers S., Spark P., et al. Incidence
and Risk Factors for Placenta Accreta/Increta/Percreta in
the UK: A National Case-Control Study. In: PLoS ONE.
2012; 7(12): €52893. Disponibil pe: DOI: 10.1371/journal.
pone.0052893

10. Franchini M., Franchi M., Bergamini V., et al:
A critical review of the use of recombinant factor VIla
in life-threatening obstetric postpartum hemorrhage. In:
Semin. Thromb Hemost. 2008; 34: 104-112.

11. Garmi G., Salim R. Epidemiology, etiology, diag-
nosis, and management of placenta accreta. In: Obstet. Gy-
necol. Int. 2012; 2012(8): 873929.



92

Buletinul ASM

12. Jauniaux E., Bhide A. Prenatal ultrasound diagno-
sis and outcome of placenta previa accreta after cesarean
delivery: a systematic review and meta-analysis. In: Am. J.
Obstet. Gynecol. 2017; 217(1): 27-36.

13. Jauniaux E., Bhide A., Kennedy A., et al. FIGO
consensus guidelines on placenta accreta spectrum disor-
ders: Prenatal diagnosis and screening. FIGO Placenta Ac-
creta Diagnosis and Management Expert Consensus Panel.
In: Int. J. Gynaecol. Obstet. 2018; 140(3): 274-280.

14. Jimbo M., Sekizawa A., Sugito Y., et al: Placenta
increta: Postpartum monitoring of plasma cell-free fetal
DNA. In: Clin. Chem. 2003; 49: 1540-1541.

15. Jing L., Wei G. Effect of site of placentation on
pregnancy outcomes in patients with placenta previa. In:
PLoS One. 2018; 13: €0200252.

16. Karami M., Jenabi E., Fereidooni B. The associ-
ation of placenta previa and assisted reproductive tech-
niques: a meta-analysis. In: J. Matern. Fetal Neonatal
Med. 2018; 31: 1940-1947.

17. Kashani E., Azarhoush R. Peripartum hysterecto-
my for primary postpartum hemorrhage: 10 years evalua-
tion. In: European Journal of Experimental Biology. 2012;
2(1): 32-36.

18. Khong T.Y. The pathology of placenta accreta, a
worldwide epidemic. In: J. Clin. Pathol. 2008; 61: 1243-1246.

19. Klar M., Michels K.B. Cesarean section and pla-
cental disorders in subsequent pregnancies — a meta-analy-
sis. In: J. Perinat. Med. 2014; 42: 571-583.

20. Lax A., Prince M.R., Mennitt K.W., et al. The value
of specific MRI features in the evaluation of suspected pla-
cental invasion. In: Magn Reson Imaging. 2007; 25: 87-93.

21. LiJ,, Zhang N., Zhang Y., et al. Human placental
lactogen mRNA in maternal plasma play a role in prenatal
diagnosis of abnormally invasive placenta: yes or no? In:
Gynecol. Endocrinol. 2019; 35(7): 631-634. Disponibil pe:
DOI: 10.1080/09513590.2019.1576607

22. Maddalena Morlando and Sally Collins. Placenta
Accreta Spectrum Disorders: Challenges, Risks, and Man-
agement Strategies. In: Int. J. Women's Health. 2020; 12:
1033-1045.

23. Masoumeh Birjandi, D. Nanu. Frecventa oper-
atiilor cezariene in Romania si la nivel global. In: Revista
Medicala Romdna. 2019; 66(2): 118-121.

24. Okendrajit Singh O., Pukhrambam G.D., Bidya
Devi A., et al. Abnormal placentation following previous
caesarean section delivery — a ten-years study in peripar-
tum hysterectomy cases. In: J. Evid. Based Med. Healthc.
2020; 7(4): 168-172. Disponibil pe: DOI: 10.18410/jeb-
mh/2020/35.

25. Parvin Z., S. Das, L. Naher, S.K. Sarkar, K. Fate-
ma. Relation of placenta praevia with previous lower seg-
ment caesarean section (lucs) in our clinical practice. In:
Faridpur Med. Coll. J. 2017; 12(2): 75-77.

26. Pijnenborg R., Vercruysse L. Shifting concepts of
the fetal-maternal interface: A historical perspective. In:
Placenta. 2008; 22: S20-S25.

27. Roustaei Z., Vehvilainen-Julkunen K., Tuomainen
T.P., Lamminpaa R., Heinonen S. The effect of advanced
maternal age on maternal and neonatal outcomes of pla-
centa previa: a register-based cohort study. In: Eur: J. Ob-
stet. Gynecol. Reprod. Biol. 2018;227: 1-7.

28. Samuel T. Bauer, and Clarissa Bonanno. Abnormal
Placentation. In: Semin. Perinatol. 2009; 33: 88-96.

29. Sekizawa A., Jimbo M., Saito H., et al: Increased
cell-free fetal DNA in plasma of two women with invasive
placenta. In: Clin. Chem. 2002; 48: 353-354.

30. Sentilhes L., Goffinet F., Kayem G. Management
of placenta accreta. In: Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2013;
92(10): 1125-1134.

31. Sentilhes L., Kayem G., Chandraharan E., Pala-
cios-Jaraquemada J., Jauniaux E. FIGO consensus guide-
lines on placenta accreta spectrum disorders: Conservative
management. FIGO Placenta Accreta Diagnosis and Man-
agement Expert Consensus Panel. In: Int. J. Gynaecol. Ob-
stet. 2018; 140(3): 291-298.

32. Shoko Hamada, Junichi Hasegawa, Masamitsu
Nakamura, et al. Ultrasonographic findings of placenta
lacunae and a lack of a clear zone in cases with placenta
previa and normal placenta. In: Prenat. Diagn. 2011; 31:
1062—-1065.

33. Silver R M., Landon M.B., Rouse D.I., et al. Ma-
ternal morbidity associated with multiple repeat cesarean
deliveries. In: Obstet. Gynecol. 2006; 107: 1226-1232.

34. Tantbirojin P., Crum C.P., Parast M.M. Pathophys-
iology of placenta creta: The role of decidua and extravil-
lous cytotrophoblast. In: Placenta. 2008; 29: 639645.

35. Timmermans S., van Hof A.C., Duvekot J.J. Con-
servative management of abnormally invasive placenta-
tion. In: Obstet. Gynecol. Surv. 2007; 62: 529-539.

36. Upson K., Silver R.M., Greene R., et al. Placenta
accreta and maternal morbidity in the Republic of Ireland,
2005-2010. In: J. Matern. Fetal Neonatal Med. 2014;
27(1): 24-29.

37. Warshak C.R., Eskaner R., Hull A.D., et al. Accu-
racy of ultrasonography and magnetic resonance imaging
in the diagnosis of placenta accreta. In: Obstet. Gynecol.
2006; 108: 573-581.

38. Zhang L. et al. Effect of previous placenta previa on
outcome of next pregnancy: a 10-year retrospective cohort
study. In: BMC Pregnancy and Childbirth. 2020; 20: 212.

39. Zhou J., LiJ., Yan P, et al. Maternal plasma levels
of cell-free B-HCG mRNA as a prenatal diagnostic indica-
tor of placenta accrete. In: Placenta. 2014; 35(9): 691-695.
Disponibil pe: DOI: 10.1016/j.placenta.2014.07.007.

40. Kpacnomnonbsckuit B.M., JloryroBa JI.C. Cope-
MCHHAasA KOHLCIIHA POAOPA3PCIICHUA W INCpUHATaIbHasd
cMepTHOCTh. B: Meouyunckuii cosem. 2014; 9: 54-58.

41. Crenanosa P.H. [TpoGiemb! poopaspemeHust xKeH-
IIMH [0CJIE TPEIIECTBYIOIEro Kecapea ceuenust. B: Vivs-
HOBCKULL Meouro-ouonozuveckuil scypran. 2018; 3: 19-28.



