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Abordarea diagnostica
si terapeutica
a placentei invazive

Diagnostic and therapeutical approach of the invasive placenta

Abstract Rezumat

Adherent placenta incidence has increased in the last 60
years from 1/30000 pregnancies to 1/700 pregnancies.
The increased index of the caesarean section supports
this pathology. Uncontrollable bleeding due to the
invasive placenta is one of the main indications of per
partum hysterectomy and a major cause of disseminated
intravascular coagulopathy, adult respiratory distress
syndrome, kidney failure and maternal mortality.
Although ultrasound diagnosis has a sensitivity
considered to be 90% and a specificity of 97% with a
positive real rate appreciated at 11 and a negative real
rate of 0.16, magnetic resonance imaging is widely
available and has a high diagnostic accuracy. In current
practice prevails an inadvertently and an unreasonably
high report between prenatal and the intraoperative
diagnosis. Discussing the cases from the last 2 years of
experience in a multidisciplinary emergency hospital, we
present a broad review of the literature with the purpose
of giving a coherent and standardized approach of the
patients with risk factors. As well, the current methods
for optimal therapeutic approach will be presented.
Keywords: adherent placenta, uterine embolization

Introducere

Formarea si dezvoltarea placentei reprezinti un proces
de complexitate inalta. Rolul fundamental al placentei
in dezvoltarea fetala si pentru evolutia normali a sarci-
nii face ca orice modificare patologici morfologici sau
functionala sa reprezinte o problema de importanti ma-
jord. Functia definitorie a placentei este cea de transfer:
oxigen, nutrienti, anticorpi, hormoni si o larga varietate
de substante ajung din circulatia materna prin intermediul
placentei in circulatia fetala®.

Termenul de placenti invaziva reflectd aderenta excesiva a
placentei la peretele uterin sau invadarea profunda a peretelui
uterin de citre aceasta. Incidenta acestei patologii a crescut
alarmant in ultimii 60 de ani. Morbiditatea si mortalitatea
materna legate de aceasta conditie sunt considerabile. Pla-
centa aderenta este citati ca fiind cea mai frecventa cauzi de
histerectomie de necesitate in cadrul operatiei cezariene®.
Hemoragia incontrolabili este complicatia majora ce face ca
diagnosticul prenatal al placentei invazive sa fie unul esential,

Incidenta placentei aderente a crescut in ultimii 60

de ani de la 1/30000 de sarcini la 1/700 de sarcini,
cresterea indicelui de cezariand favorizand aceasta
patologie. Hemoragia incontrolabild datorata
placentatiei invazive reprezintd una dintre principalele
indicatii ale histerectomiei peripartum si o cauza
majord de coagulopatie intravasculara diseminatd,
detresd respiratorie a adultului, insuficientd renald si
mortalitate maternd. Desi diagnosticul ecografic are

o sensibilitate consideratd a fi de 90% si o specificitate
de 97%, cu o ratd de real pozitiv apreciatd la 11 si o
ratd de real negativ de 0,16, desi rezonanta magneticd
este larg disponibila si are acuratete diagnostica inaltd,
practica demonstreazd un raport de inadvertentd
nejusticat de mare intre diagnosticul prenatal si cel
intraoperator. Discutdnd experienta cazurilor ultimilor 2
aniintr-un spital pluridisciplinar de urgentd, prezentdm
o larga revizie a literaturii de specialitate in scopul
formuldrii unei abordari coerente si standardizate a
pacientelor cu factori de risc, precum si a metodelor
actuale optime de abordare terapeutica.
Cuvinte-cheie: placentd aderentd, embolizare uterind

iar managementul nasterii in cazul diagnosticului pozitiv si
fie unul specific, atent planificat.

In functie de severitatea conditionata de gradul de
invazie, placenta invaziva poate fi clasificati in:

M placenta acreta: definita de aderenta excesivi a placentei
la miometru, dar fara invadarea acestuia;

B placenta increta: aderenta excesiva a placentei prin
invadarea miometrului uterin;

M placenta percreta: invadarea intregii grosimi a pretelui
uterin de citre placent3, care poate s se extinda dincolo de
seroasa uterini, atasandu-se organelor periuterine.

Incidenta

Frecventa placentei acreta domina, formele increta si
percreta fiind mai rare. Conform unui studiu ce a analizat
138 cazuri de placenti invaziva confirmati histologic®?,
incidenta placentei acreta este net superioard (79%) celor
increta (14%) si percreta (7%). Rata placentei invazive a
crescut semnificativ in ultimii 60 de ani, unul din prin-
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cipalii factori fiind prevalenta crescuta a nasterilor prin
operatie cezariand®. Daca in anul 1950 incidenta placentei
invazive era raportati ca fiind 1/25000%, in anul 1980
aceastd patologie a avut o rat de prevalenta de 1/2500.
Date recente descriu o incidenta de 1/533 pentru SUA®
si1/588 pentru Canada®. Luind in considerare continua
tendinta de crestere a incidentei acestei patologii, este
estimat faptul ca pana in anul 2020 SUA va avea o rata
de incidenta a operatiilor cezariene de 56%, consecinta
fiind un plus de 4504 cazuri de placenta invaziva si 130
de cazuri de deces matern anual®.

Patogeneza si factori de risc

Mecanismul etiopatogenic al placentei invazive nu este
pe deplin cunoscut, o serie de ipoteze fiind insa propuse pe
parcursul timpului®®. Decidua segmentului uterin supe-
rior compromisa primar, remodelarea vasculard materni
anormald, invazia trofoblastica excesiva sau o combinatie
a proceselor descrise sunt citeva din ipotezele propuse. Un
studiu al lui Tantbirojn P si colab.® in care s-au analizat
49 de cazuri de histerectomie peripartum, dintre care 38
de cazuri cu placenti invaziva confirmati, a concluzionat
cd patogeneza placentei invazive este multidimensionala
si implicd invazie trofoblastica crescuta, dar incompleta, in
context de absenta deciduali. Factorul de risc dominant
care favorizeaza dezvoltarea invaziva a placentei este ute-
rul cicatriceal, numarul crescut al ceazarienelor segmen-
to-trasnsversale in antecedente amplificind exponential
riscul de aparitie a placentei invazive. Placenta previala o
pacienta cu operatie cezariani in antecedente ridica suspi-
ciunea diagnosticului de placenta invaziva, implicind un
management prudent adecvat. Printre ceilalti factori de
risc se numdara: virsta materna avansata, multiparitatea,
chiuretaje uterine in antecedente, interventii chirurgicale
pentru sindrom Asherman, embolizare sau miomecto-
mie®?. Incidenta placentei invazive este predominanta
la sexul fetal feminin®®.

Aspecte clinice

Placenta invaziva este frecvent asimptomatica pe
parcursul sarcinii. Depistarea ultrasonografica a acestei
conditii este obligatorie realizarii unei pregitiri operatorii
adecvate. Manifestarea clinicd marcanta este hemoragia
fudroaianta, amenintatoare de viata, ce survine de obicei
in momentul nasterii si este datorata imposibilititii deco-
larii placentei prin manevre uzuale. Transfuzia sanguina
cu o medie de 10 unititi de singe si produse sanguine este
frecvent necesar, ligatura sau fistula ureterala, ruptura
uterina spontana, patologia infectioasa si decesul matern
marcand adesea evolutia acesei anomalii de placentatie.
Conform studiilor, consecintele placentei invazive asupra
fatului pot fi nasterea prematurd, restrictia de crestere
intrauterin si nu rareori decesul perinatal®®.

Imagistica

Pentru diagnosticarea placentei invazive, cele doua me-
tode care si-au dovedit eficienta sunt examenul ecografic
si rezonanta magneticd nucleard (RMN). Prin ultraso-
nografie abdominali si transvaginala se poate aprecia
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Figura 1. Sectiune schematicd placentara (http://www.medicine.mcgill.ca/
physio/vlab/other_exps/endo/reprod_horm.htm)
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Figura 2. Placentd normald vs. placentd invaziva (http://perinatology.com/
wordpress/?p=109)

Figura 3. Incidenta placentei invazive®5?”

pozitia si profunzimea invaziei uterine a placentei. In
primul trimestru de sarcina, schita placentara jos situata
sau in proximitatea cicatricei miometriale post-operatie
cezariana ridica suspiciunea de placenti invaziva si nece-
sitd o monitorizare adecvata. Y.J. Chen si colab. descriu
diagnosticul placentei accreta, ecografic, la 9 saptamani
de gestatie®®.
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Figura 5. Miometrul retroplacentar absent (a); linia delimitantd a vezicii
urinare intreruptd (b)

Figura 6. Masa exofiticd ce invadeazd vezica urinard (a); protruzie placen-
tard (b)

Figura 7. Hipervascularizarea spatiului utero-vezical (a); vascularizatie
normald (b)

Figura 8. spect placentd accreta’®

European Working Group on Abnormally Invasive Placenta
este o societate non-profit compusa din 29 de ginecologi,
obstetricieni, patologi, anestezisti si cercetatori din 11 tari
europene. Scopul acestei societati este dezvoltarea tehnicilor
de diagnostic si tratament al placentei invazive. Pentru facili-
tarea diagnosticului imagistic, aceasta societate propune un
consens al criteriilor ecografice, rezultat prin analizaa 23 de
studii referitoare la diagnosticul antenatal ecografic al placen-
tei invazive®. In cadrul unui articol publicat in luna martie
2016 de citre Ultrasound in Obsterics and Gynecology,
grupul de lucru propune criterii ecografice standardizate,
clare, pentru diagnosticarea placentei invazive, ilustrand in
imagini ecografice fiecare dintre acesti parametri®®:

1. pierderea omogenitatii placentare, cu multiple spatii
transonice, lacune adiacente miometrului periplacentar;

2. pierderea sau iregularitatea spatiului transonic re-
troplancetar;

3. miometrul retroplacentar subtire <1 mm;

4. absenta liniei delimitante a vezicii urinare;

5. masi exofitici ce depiseste seroasa uterini si inva-
deaza vezica urinara;

6. protruzia placentei in spatiul vezical.

Doppler-ul color este foarte util diagnosticului pozitiv
prenatal al placentei invazive, imbunitatind elementele
sugestive decelate prin ultrasonografie conventionald 2D.
Aspecte specifice relevate de utilizarea Dopller-ului color,
power sau HD flow sunt lacunele placentare difuze sau
intraparenchimtoase, lacurile vasculare cu flux turbulent,
hipervascularizarea interfetei seroasa - vezicd urinara,
complexe venoase proeminente subplacentare®”.

Explorarea RMN este mai eficienta in caz de placenta
invaziva posterioara si in aprecierea invazivitatii miome-
triale si paramiometriale, inclusiv a organelor parauterine.
Indicatia RMN-ului este reprezentata de suspiciunea eco-
graficd a diagnosticului de placenta invaziva, fird posibili-
tatea afirmarii certe a acestuia exclusiv pe criterii ecografice.
Acuratetea diagnostica a investigatiei RMN este estimata fi
aproape de 90%. Aspectele RMN sugestive, frecvent intilnite,
sunt spatiul translucent intraplacentar si discontinuitatea
spatiului perete vezical - seroas uterini®®.

Atitudine terapeutica

Diagnosticul antenatal al placentei invazive este defi-
nitoriu evitarii complicatiilor grave anterior mentionate.
Managementul pacientelor cu placenta invaziva este va-
riabil, neexistand in prezent un protocol standardizat.

Suspiciunea prenatali a placentei invazive impune o serie
de proceduri obligatorii: corectarea anemiei, in cazul prezentei
acesteia, administrarea de corticosteroizi intre 24 si 34 de
sdptamani de gestatie siimunizarea pacientelor cu Rh negativ.
Robert Resnik si colab. recomandi administrarea de beta-
metazona si practicarea interventiei la 34 de siptamani de
gestatie, 1a 48 de ore dupd administrarea profilaxiei, riscurile
prelungirii sarcinii dincolo de aceasti limita fiind considerate
nejustificate®. Terminarea nasterii este recomandabil a fi
realizata prin operatie cezariani planificati, de catre o echipa
multidisciplinard cu experienta si aptitudini chirurgicale
avansate, in conditiile pregatirii disponibilitatii de sdnge si
produse de sange izogrup izoRh. Preoperator, este necesara
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obtinerea consimtimantului informat al pacientei cu privire
la riscurile care pot surveni si pregatirea a cel putin doua cai
venoase de calibru mediu/mare.

Trei modalitati de abordare terapeutica si-au demonstrat
eficacitatea de-a lungul timpului:

1. Cateterizarea cu balon si embolizarea arteriala.

Scopul utilizirii cateterelor cu balon este controlul hemo-
ragiei post-partum. Parerile sunt impartite intre studii care
au raportat hemoragii semnificativ reduse, necesitatea mai
mica de transfuzie sanguina si durata mai mica a interventiei
chirurgicale si studii care nu au raportat beneficii ale utilizirii
cateterismului®. Cateterizarea necesitd asepsie riguroasi
locala. In fiecare arter iliaca interna este inserat in portiunea
imediat distald de origine cate un balon de 8 mm diametru,
fixat la piele. Inflatia balonului se efectueazd manual, cu
presiune mic, pentru a evita leziunea arterei iliace interne,
dupa extractia fatului prin histerotomie fundica, urmatorul
pas fiind decolarea placentei si sutura patului placentar.
Deflatia balonului se efectueaza dupa histerotomie.

In cadrul Departamentului de Imagistica Interventionala
al Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti avem o
ampla experientd in managementul hemoragiilor post-
partum prin atonie uterind, al sarcinilor ectopice, in
special cele cu localizare cervicala, si al sdngerarilor din
stadiile depasite chirurgical ale cancerelor cervicale sau
de corp uterin, prin tehnica embolizarii arterelor uterine.
Avantajele tehnicii sunt reprezentate de abordul minim
invaziv, non-chirurgical si conservator. Procedeul consta
in cateterizarea supraselectivi a arterelor uterine si embo-
lizarea cu particule de PVA sau/si Tachocomb, rezultand
devascularizarea temporara sau permanent a structurilor
irigate de acestea si hemostaza locala intravasculara.

2. Operatie cezariana cu histerectomie

Aceasta interventie este recomandati pentru a mini-
miza morbiditatea placentei invazive cu pretul sacrificarii
fertilitatii. Decizia histerectomiei este optim a se planifica
preoperator, totusi Carolyn F. Weiniger si colab.??, intr-un
studiu publicat in martie anul curent, afirma faptul ca 15%
dintre pacientele suspectate ca avind placenti invaziva,
intraoperator au avut o buna decolare a placentei, fiind
evitata histerectomia, astfel optind pentru decizia intra-
operatorie a necesitatii histerectomiei.

Incizia recomandati este cea verticald, pubo-subombilicala,
cu o atenta inspectie a pelvisului si organelor parauterine.
Decizia locului practicarii histerotomiei este corelati cu
datele ecografice/de RMN privind pozitia placentei. Uterul
este recomandabil a se inciza la distanta de insertia placen-
tara, lasdnd o portiune de miometru indemn intre incizie si
placenta, cea mai frecventa situatie in cazul placentei praevia
invazive pe uter cicatriceal fiind practicarea inciziei fundice
a uterului. Dupa ce fatul este extras si cordonul ombilical
sectionat, incizia este suturati complet in strat unic sau
circumferential pentru a limita hemoragia, histerectomia
practicindu-se in timpul operator ulterior.

Tehnica ligaturii arterei hipogastrice reprezinta o
altd alternativa descrisa, dar adesea evitata, fiind con-
sumatoare de timp, operator-dependenta si eficienta
in doar 60% din cazuri in sciderea hemoragiei fira
histerectomie®®.
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Figura 9. (a) Uter, (b) balon in artera iliaca internd, (c) cateter, (d) seringda®”

Vezica urinara
nvadata de
placenta

Figura 11. Caz de placentd praevia centrald pe uter cicatriceal: perete
vezical intrerupt, plan hipoecogen absent, miometru nedetectabil, lacune
placentare voluminoase

In cazul placentei increta cu invazia vezicii urinare, poate
fi necesara cistectomia partiali®. Shinya Matsuzaki si
colab.® descriu un caz de placenta percreta cu invadarea
peretelui vezical, la care dupa extragerea fatului prin incizie
mediani a peretelui abdominal si incizie fundica uterina,
autorii practica histerectomia retrograda ce consti in des-
chiderea peretelui vaginal posterior, urmata de ligatura
arterelor uterine si a vaselor parametriale, cu plasarea preo-
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peratorie a unui stent ureteral; deschiderea circumferentiara
a peretelui vaginal precede decolarea si rezectia peretelui
anterior uterin si a placentei din corpul uterin, histerecto-
mia retrograda fiind efectuati in timpul doi.

3. Managementul conservator al placentei invazive

Conservarea uterului poate filuata in considerare atunci
cand pacienta insista in vederea prezervarii fertilitatii
sau atunci cand riscul histerectomiei depaseste riscul
abandondrii placentei in situ®. Consilierea cu privire la
riscurile managementului conservator vizeazi hemora-
giile, infectiile, histerectomia de necesitate si recurenta
patologiei in sarcinile viitoare. Dupa extragerea fatului
si ligatura cordonului la nivelul insertiei sale placentare,
placenta este l4sata in situ, dupa histerotomie aplicindu-se
numeroase metode de hemostazi: medicatie uterotonica,
embolizarea arterelor uterine sau ligatura acestora, suturi
de compresie. Numeroase studii descriu administrarea
de metotrexat, fird a se dovedi insi eficienta sa in aceste
cazuri. Rezectia histeroscopica a resturilor placentare
a fost, de asemenea, descrisa ca fiind eficienta pentru
tratamentul hemoragiilor si durerilor pelviene survenite
ulterior®. Riscul ridicat de dezvoltare a sinechiilor uterine
sirata de recurenta limiteaza aceastd metoda.

Postoperatoriu

O urmarire atenta postoperatorie a pacientelor cu pla-
centd invazivi este imperios necesari. Administrarea
masiva de lichide poate avea drept complicatie edemul
pulmonar. Hemoragia incontrolabild datorata placentatiei
invazive reprezinta o cauza majora de coagulopatie intra-
vasculara diseminata, detresa respiratorie a adultului,
insuficienti renali si mortalitate materna. Hemoragia
postoperatorie este frecvent descrisa, caz in care embo-
lizarea angiografica poate fi luata in considerare.
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In cazul in care nu s-a practicat histerectomia in timpul
operatiei cezariene, este obligatorie consilierea pacientei
cu privire la sarcinile urmatoare si riscurile acestora.

Pe parcursul a doi ani, in cadrul Spitalului Universitar de
Urgenta Bucuresti, cu o rati anuali a nasterilor de 3700,
au fost suspicionate pe criterii ecografice 135 de cazuri de
placentd invaziva, 14 dintre aceste cazuri fiind intraoperator
confirmate. Unul dintre aceste cazuri, cu placenti pozitionata
pe peretele uterin posterior, a prezentat un diagnostic RMN
fals pozitiv. O treime dintre cazurile de placenta invazivi au
fost diagnosticate intraoperator, fara criterii ecografice de
placenta invaziva descrise anterior, exceptind diagnosticul
ecografic de placenta praevia. Intr-un singur caz a fost ne-
voie de reinterventie chirurgicald, iar rezultatul a constat
in decesul matern.

Histerectomia de necesitate a fost practicatd in 9 ca-
zuri (64,2%), iar alte 5 cazuri au fost supuse embolizarii
arteriale, metoda aplicata cu succes.

Concluzii

Incidenta placentei invazive este crescuti in special din
cauza cresterii ratei de nasteri prin operatie cezariani. Mor-
talitatea si morbiditatea materna sunt reduse daci nasterea
areloc intr-un centru specializat si este realizata de o echipa
multidisciplinard. Diagnosticul antenatal al placentei prin
ultrasonografie, indeosebi cu functie Doppler si prin RMN,
este definitoriu pentru planificarea managementului ulterior.

Divergentele actuale de opinie privesc decizia preo-
peratorie a histerectomiei practicate in cadrul operatiei
cezariane sau amanarea deciziei pAni in momentul ex-
plorarii intraoperatorii.

Desi sunt descrise multiple tehnici de abordare a placen-
tei invazive, nu s-a formulat pani in prezent un protocol
standardizat optim de management al acestor cazuri. B
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