PROTOCOL

PLACENTA PRAEVIA

1. EVALUARE $I DIAGNOSTIC

1.1 Suspiciunea clinica de placenta praevia
Medicul trebuie sa suspecteze clinic placenta praevia in urmatoarele cazuri:
e pacienta cu sangerare pe cale vaginala dupa 24 saptamani de amenoree,
neprovocata asociata cu:
0 absenta contractiilor uterine dureroase;
0 tonus uterin normal;
0 prezentatie distocica ;
0 AF si BCF prezente, normale ;
e conditii asociate:
O ruptura prematura de membrane;
o Tintarziere de crestere intrauterina;
o factori de risc materni (de ex. antecedente de placenta praevia).

1.2 Diagnosticul pozitiv al placentei praevia
In cazul suspiciunii clinice de placenta praevia, medicul trebuie sa stabileasca
diagnosticul pozitiv pe baza examenului ecografic obstetrical.

1.2.1 Metode paraclinice de localizare placentara

1.2.1.1 Ecografia obstetricala transabdominala

Medicul care practica examinarea ecografica obstetrical transabdominala a
placentei trebuie sa o cuprinda pe aceasta in sectiuni sagitale, parasagitale si
transverse, pentru a putea aprecia raportul intre marginea inferiora  a placentei si
orificiul cervical intern. Se va examina si localizarea insertiei placentare a cordonului
ombilical, pentru ca in absenta insertiei centrale, distributia vaselor la periferia placentei
este Tnalt sugestiva pentru insertia velamentoasa a cordonului ombilical.

Medicul poate opta pentru utilizarea ecografiei color. Doppler. Ecografia Doppler
color poate ajuta in precizarea insertiei velamentoase de cordon ombilical.

1.2.1.2 Ecografia obstetricala transvaginala

Se recomanda medicului sa indice examinarea ecografica transvaginala pentru
diagnosticul placentei praevia. Examinarea ecografica transvaginala pentru diagnosticul
placentei praevia, constituie 0 metoda sigura si mai fiabila decéat cea transabdominala,
in localizarea ariei placentare. Transductorul vaginal poate oferi o imagine clara fara a
veni in contact cu colul uterin.

Se recomanda medicului indicarea examinarii ecografice obstetricale
preoperatorii, pentru aprecierea limitei inferioare a placentei, in relatie cu nivelul inciziei
ulterioare a uterului.



1.2.2 Examenul clinic obstetrical

In cazul unitatilor medicale ce nu dispun de un echipament ecografic
corespunzator sau al hemoragiilor abundente ce nu permit asigurarea deplasarii rapide
a gravidei spre o astfel de facilitate, medicul trebuie sa formuleze diagnosticul de
placenta praevia pe baza examenului clinic obstetrical si in special a celui vaginal.

In cazul suspiciunii de placenta praevia, se recomanda ca medicul sa realizeze
examenul vaginal numai dupa :

e determinarea grupului sangvin si a Rh-ului al gravidei;

e pregatirea mijloacelor:

e de reanimare ;

e de transfuzie ;

e de interventie chirurgicala ;

e salii de operatie ;

e personalului necesar operatiei cezariene de urgenta.

Examinarea trebuie efectuata cu pacienta avand abord venos prezent, cu sange
izogrup-izoRh pregatit, in sala de operatii, cu echipa operatorie pregatita pentru o
operatie cezariana de urgenta.

Medicul trebuie sa efectueze cu blandete examenul cu valve/specul. Examenul
cu valve/specul permite diagnosticul diferential al placentei praevia cu entitatile descrise
la cap. 1.4. Prezenta acestora totusi, nu inlatura diagnosticul de placenta praevia.
Examenul cu valve/specul poate permite vizualizarea tesutului placentar daca cervixul
uterin este partial dilatat.

Medicul trebuie sa nu efectueze:

e tuseul vaginal ;

e explorarea digitala intracervicala.

1.3 Diagnosticul de placenta acreta

Se recomanda medicului sa indice examinarea ecografica Doppler color la toate
pacientele cu placenta praevia pentru confirmarea sau excluderea diagnosticului de
placenta acreta.

Pacientele cu placenta praevia au un risc crescut de placenta acreta mai ales in
urmatoarele situatii:

e uter cicatricial (cu interval scazut intre operatia cezariana si momentul

conceptiei) ;
e placenta praevia cu localizare anterioara
Diagnosticul de placenta acreta trebuie confirmat intraoperator.

1.4 Diagnosticul diferential al placentei praevia
Medicul trebuie sa efectueze diagnosticul diferential al placentei praevia cu
urmatoarele entitati:
e decolare prematura de placenta normal inserata;
ruptura utering;
cervicite;
polipi cervicali;
neoplasm cervical,
leziunile traumatice ale colului uterin;
ruptura prematura de membrane;
travaliu prematur;
vasa praevia,;
¢ leziunile traumatice ale peretelui vaginal;



e avort spontan;
e sangerare pe cale vaginala, de etiologie nonobstetricala

1.5 Evaluarea statusului maternofetal
Medicul trebuie sa evalueze statusul matern si fetal astfel:
e Evaluarea statusului matern se efectueaza prin:

o0 examen clinic;

0 examen ecografic obstetrical ;

o teste de laborator.

e Evaluarea statusului fetal se efectueaza prin:

o0 examen clinic-auscultarea BCF;

0 examen ecografic obstetrical ;

0 examen cardiotocografic (vezi cap. Urmarire si Monitorizare).
Medicul trebuie sa indice evaluarea urmatorilor parametrii biologici:
e Grup sangvin, factor Rh (Rhesus);

e hemoleucograma cu nr. Trombocite;
e coagulograma.

2. CONDUITA

2.1. Asistenta prenatala
2.1.1. Consilierea
De la 24 SA, medicul trebuie sa consilieze pacienta cu placenta praevia pentru
ca aceasta:
e sa scada intensitatea activitatilor zilnice
e saevite:
0 contactul sexual;
o exercitiul fizic;
e sa se adreseze imediat medicului Tn cazul aparitiei:
0 sangerarii pe cale vaginala ;
o contractiilor uterine.

2.1.2 Conduita in cazul pacientelor cu placenta praevia asistate prenatal n
conditii de ambulator
Se recomanda medicului sa acorde asistenta prenatala pacientelor cu placenta
praevia, in conditii de ambulator, doar daca:
e pacienta se poate prezenta la un serviciu medical de specialitate, in cel mai
scurt timp posibil;
e pacienta poate respecta repausul la pat la domiciliu
e pacienta este informata asupra adresarii imediate in serviciul medical in caz
de:
0 sangerare vaginala
0 contractii uterine dureroase
0 pacienta este informata asupra riscurilor pe care le presupune absenta
spitalizarii.
in trimestrul 11l de sarcind medicul care asigura asistenta prenatald a unei gravide
cu placenta praevia trebuie sa:



e indice confirmarea ecografica a localizarii placentare in cazul suspiciunii
preexistente de placenta praevia ;
e evite tuseul vaginal ;
e internarea in spital a gravidei cu placenta praevia centrala sau partial centrala
si cu antecedente de hemoragie antenatala.
La pacientele cu placenta praevia este cunoscut riscul major al unei sangerari
masive, brutale Tn trimestrul 1ll de sarcina, care necesita de cele mai multe ori
interventie chirurgicala de urgenta.

2.1.3. Conduita conservatoare in cazul gravidelor cu hemoragie ugoara sau
moderata asociate placentei praevia

2.1.3.1. Masuri nespecifice
Medicul trebuie ca, in tratamentul pacientei cu placenta praevia cu sangerare
usoara sau moderata, internate n spital, sa vizeze urmatoarele aspecte :
e repausul la pat;
e evitarea constipatiei printr-o dieta bogata in fibre vegetale ;
e asigurarea de sange izogrup, izoRh disponibil ;
e corectarea anemiei prin:
0 administrarea unui preparat de fier parenteral
si/sau oral
o administrarea transfuziei in cazul in care hematocritul raméane < 30%.
La paciente cu particularitati de craza sangvina (de ex.Trombofilile, Sindromul
anticorpilor antifosfolipidici) medicul trebuie sa colaboreze cu medicul de specialitate
hematolog.
Pacientele cu particularitati de craza sangvina si placenta praevia reprezinta un
grup particular cu risc inalt tromboembolic.

2.1.3.2. Corticoterapia

Medicul trebuie sa indice administrarea de corticosteroizi, la paciente cu varsta
gestationala sub 34 saptamani de amenoree si cu sangerare vaginala. (vezi Ghidul 20
"Ruptura prematura si precoce de membrane”).

2.1.3.3. Profilaxia izoimunizarii Rh

Medicul trebuie sa indice administrarea a 300 micrograme imunoglobulina anti-
Rh la paciente cu sangerare vaginala antepartum, fara izoimunizare. (vezi Ghidul 03
"Conduita Tn sarcina cu incompatibilitate in sistem Rh"). Medicul poate sa nu indice
readministrarea de imunoglobulina anti-Rh daca nasterea sau un nou episod hemoragic
survin Tn urmatoarele 3 saptamani.

2.1.3.4 Tocoliza

Medicul trebuie sa indice tocoliza Tn urmatoarele conditji: intre 24-37 saptamani
de amenoree in caz de membrane intacte:

¢ orificiu uterin dilatat sub 3 cm;

e corioamniotita absenta;

e contractii uterine dureroase;

e sangerare vaginala absenta sau moderata;

¢ valori tensionale normale;

e daca nu exista indicatii materne sau fetale de finalizare a sarcinii.



Etiologia sangerarii in placenta praevia este datorata atat procesului dinamic de
formare a segmentului inferior cat si dinamicii uterine. Se justifica astfel administrarea
medicatiei tocolitice in contextul acestei patologii.

In cazul rupturii premature de membrane, medicul trebuie s& indice tocoliza,
pentru a permite administrarea de corticosteroizi:

¢ la paciente stabile hemodinamic;

e sub 34 saptamani de amenoree,

e in absenta corioamniotitei. (vezi Ghidul 20 "Ruptura prematura si precoce de

membrane").

2.1.3.5. Cerclajul cervical
Medicul nu trebuie sa efectueze cerclajul cervical pentru a reduce sangerarea in
placenta praevia si a prelungi sarcina.

2.1.3.6. Profilaxia bolii tromboembolicel

Se recomanda medicului sa efectueze profilaxia bolii  tromboembolice la
pacientele internate multd vreme gi cu repaos la pat. (vezi Ghidul 04 "Boala
trombembolica in sarcina si lauzie™).

In cazul pacientelor internate pe o perioda lunga, imobilizarea prelungita la pat
creste riscul de trombembolism. Se recomanda:

e mobilizare usoara

Si

e utilizarea contentjiei elastice a membrelor inferioare.

La pacientele cu risc trombembolic nalt se recomanda medicului sa indice
anticoagulare profilactica individualizata (vezi Ghidul 04 "Boala trombembolica in
sarcind si lauzie"). In aceastd situatie este preferatd heparina nefractionatd in locul
actiunii heparinei cu greutate moleculara mica cu timp de actiune prelungit.

2.1.3.7 Reaparitia sau continuarea hemoragiei
Medicul trebuie sa aprecieze riscurile si beneficiile materno-fetale ale conduitei
ulterioare conservatoare fata de finalizarea sarcinii.

2.2. Nasterea la pacienta cu placenta praevia

2.2.1. Consiliere preoperatorie

fnainte de momentul nasterii medicul trebuie sa consilieze pacienta cu placenta
praevia asupra urmatoarelor aspecte:

alegerea caii de nastere;

o implicatile hemoragiei;
o acceptul pentru o posibila transfuzie;
o acceptul pentru o interventie chirurgicala majora eventual necesara (de ex.

histerectomie).

2.2.2. Alegerea caii de nastere

Calea de nastere trebuie decisa de medic pe baza examenului clinic si a
examinarii ecografice obstetricale.

Se recomanda medicului ca Tn decizia asupra caii de nastere sa ia in
considerare:

e amploarea hemoragiei;

e raportul intre marginea placentei si orificiul cervical intern;

e dilatatia orificiului uterin.

2.2.2.1. Operatia cezariana



Operatia cezariana trebuie aleasa de medic ca si cale de nastere in urmatoarele
situatii:

e indicatiile de la cap. 2.3.2.

e raport intim Intre marginea inferioara a placentei si orificiul cervical intern.

Raportul intim se defineste atunci cand marginea inferioara a placentei se afla la
mai putin de 2 cm de orificiul cervical intern, mai ales in localizarile posterioare.

in absenta indicatiei chirurgicale de urgentd, se recomanda medicului s& indice
operatia cezariana electiva la 38 de saptamani de amenoree. Morbiditatea neonatala
creste semnificativ dupa aceasta varsta de gestatie. Medicul trebuie sa evite dilacerarea
tesutului placentar. Aceasta manevra poate agrava sangerarea la nivelul patului
placentar. Tn cazul imposibilitatii asigurarii hemostazei, medicul trebuie sa efectueze
manevre chirurgicale aditionale particularizate pacientei (de la cele conservatoare pana
la histerectomia totala de hemostaza.

in cazuri individualizate si la solicitarea informata a pacientei cu placenta praevia
acreta, medicul poate opta si pentru o conduitd conservativd. In vederea pastrarii
fertilitatii pacientei, medicul poate decide in cazul placentei praevia acreta :

e lasarea pe loc a placentei in timpul operatiei cezariene, asociat cu

embolizarea selectiva a arterelor uterine sau ligatura arterelor iliace interne;

e monitorizarea seriata saptamanala in postpartum a p-HCG seric;

e administrarea postpartum de methotrexatum.

Medicul trebuie sa informeze preoperator pacienta asupra riscurilor conduitei
conservative. In cazul conduitei conservative, existd riscul unei hemoragii tardive care
poate necesita practicarea histerectomiei de necesitate.

2.2.2.2 Nasterea pe cale vaginala
Nasterea pe cale vaginala poate fi luata in considerare de catre medic atat timp
cat statusul hemodinamic matern este stabil, In urmatoarele situatii:
e placenta praevia laterala, cand capul fetal depaseste marginea inferioara a
placentei;
e placenta praevia marginala, cand capul fetal poate comprima placenta,
prevenind hemoragia.

2.2.3 Alegerea tehnicii anestezice

Medicul ATI in colaborare cu medicul OG trebuie sa aleaga tehnica optima de
anestezie particularizata cazului si acest lucru trebuie comunicat pacientei, pentru
obtinerea consimtamantului ei.

in cazul pacientelor instabile hemodinamic, operatia cezariana trebuie efectuata
de medic sub anestezie generala.

Anestezia generala permite un abord chirurgical rapid concomitent cu corectarea
parametrilor hematologici.

Se recomanda medicului practicarea operatiei cezariene sub anestezie regionala
in cazul pacientelor stabile hemodinamic, in absenta urgentei obstetricale.

Necesitatea administrarii de sange post-partum s-a dovedit a fi mai crescuta la
pacientele la care s-a practicat operatia cezariana sub anestezie generala.

2.2.4 Masuri medicale in postpartum

Post-partum, in caz de hemoragie masiva se recomanda medicului sa indice
administrarea agentilor uterotonici.

Se recomanda medicului sa indice administrarea profilactica de antibiotice Th caz
de:

e oOperatie cezariana ;



e extractie manuala de placenta.
Morbiditatea infectioasa materna creste semnificativ in aceste situatii.

2.3. Conduita in cazul gravidelor cu hemoragii severe asociate placentei
praevia

2.3.1. Masuri urgente

Medicul trebuie sa indice asigurarea unui abord venos multiplu.

Medicul trebuie sa solicite sédnge izogrup/izoRh.

2.3.2. Finalizarea sarcinii gravidelor cu hemoragii severe asociate placentei
praevia
Medicul trebuie sa indice nasterea in urmatoarele situatii:
e traseu cardiotocografic de alarma care nu raspunde la:
o0 administrarea de oxigen la mama,;
o0 decubit lateral stang si refacerea volemiei materne;
0 hemoragie materna nestapanita prin mijloacele mentionate;
o0 hemoragie survenita dupa 34 de saptamani de amenoree, cand se
considera prezenta maturarea pulmonara fetala.
Medicul trebuie sa indice ca nasterea sa se desfasoare prin operatie cezariana.
Se recomanda ca interventia chirurgicala sa fie efectuata cat mai rapid, de un
medic experimentat.
in fata unei suspiciuni de placenta acreta medicul trebuie s& anticipeze orice
conduita chirurgicala.

3. URMARIRE S| MONITORIZARE
Medicul trebuie sa monitorizeze statusul matern si fetal. (vezi Cap. Evaluare si
Diagnostic).

3.1. Monitorizarea ecografica a placentei praevia
in fata diagnosticului de placenta praevia precizat dupa 24 SA, se recomanda ca
medicul sa indice urmarirea acesteia prin examinari ecografice seriate dupa cum
urmeaza:
e la pacientele cu placenta praevia laterala sau marginala, asimptomatica -
examinarea trebuie repetata lunar;
¢ la pacientele cu placenta praevia centrala si partial centrala, asimptomatica;
e examinarea ecografica trebuie repetata la intervale de 2 saptamani;
e pacientele cu placenta praevia si sangerare vaginala - vor fi monitorizate
ecografic la intervale individualizate, Tn functie de importanta hemoragiei.
Examinarea ecografica seriata este utila pentru a clarifica diagnosticul si a
putea stabili conduita in trimestrul al 1ll-lea de sarcina si la nastere precum si pentru a
modifica atitudinea terapeutica in functie de importanta hemoragiei.

3.2. Monitorizarea materna in hemoragiile usoare-moderate asociate
placentei praevia

Medicul trebuie sa monitorizeze statusul hemodinamic matern prin determinarea:

e zilnica a TA, pulsului;

e saptamanala a investigatiilor de laborator (vezi Cap. Evaluare si Diagnostic)

3.3. Monitorizarea materna in hemoragiile severe asociate placentei praevia



Se recomanda medicului sa indice monitorizarea TA si a frecventei cardiace
materne.

Medicul trebuie sa indice monitorizarea debitului urinar.

Se recomanda medicului sa indice evaluarea periodica a urmatorilor parametrii
biologici:

¢ hemoglobina, hematocrit, coagulograma;

e ionograma serica, creatinina, acid uric, clearance creatinina

Medicul OG si medicul ATI trebuie sa indice ca la pacienta aflata in postpartum-
ul imediat sa fie urmarite urmatoarele aspecte:

e statusul hemodinamic matern;

e corectarea tulburarilor de coagulare;

e retractia uterina;

e sangerarea vaginala.

3.4. Monitorizarea feta

in cazul conduitei conservatoare la gravidele cu placenta praevia, medicul trebuie
sa indice monitorizarea cardiotocografica fetala, concomitent cu cea materna in
absenta sangerarii vaginale.

4. ASPECTE ADMINISTRATIVE

Medicul trebuie sa considere placenta praevia ca o sarcina cu ROC si ca pe
0 urgenta obstetricala.

Medicul din ambulator sau din unitatile fara linie de garda ATI, trebuie sa
indice supravegherea pacientelor cu diagnostic de placenta praevia, pe toata
durata sarcinii si a travaliului intr-o unitate de nivel superior.

Medicul trebuie sa indice ca gravida cu placenta previa gsi hemoragie severa
sa fie preluata direct in sala de operatii.

Medicul trebuie sa anunte seful sectiei (sau al garzii), alfi medici OG
disponibili, medicul ATI si neonatolog despre caz, iar echipa formata va decide
planul terapeutic, metodele de reanimare, momentul gi calea de nastere.

Medicul trebuie sa consilieze pacienta referitor la monitorizarea si
tratamentul tulburarilor de coagulare, prognosticul fetal, decizia alegerii caii de
nastere.

in foaia de observatie a pacientei medicul curant OG trebuie s& mentioneze
toate aspectele legate de vaccinarea cu imunoglobulina anti-D (conform ghidului
03/2007 "Conduita in sarcina cu incompatibilitate in sistem Rh" ).



