DIAGNOSTICUL CLINIC AL AUP FORME CLINICE
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Rezumat

Dezlipirea prematura de placentd normal inseratd, se defineste ca fiind datorata unei decoldri partiale sau totale a
placentei din sediul siu de insertie normali in orice moment, dupi sdptiméana (20-a),28-a de sarcind sau in travaliu,
inainte de expulzia fitului .

Incidenta medie a DPPNI este de 0,4-1%. Factorii determinanti si mecanismul prin care se dezlipeste prematur o
placentd normal inseratd nu sunt bine cunoscuti , se cunosc doar anumite circumstante favorizante :HTA de sarcina,
multiparitatea , varsta, carentele de vitamine si de acid folic, traumatismele, malformatiile uterine, etc.

Aprecierea gravititii accidentului se poate face pe baza tabloului clinic care este foarte important in adoptarea
conduitei in AUP nu este ,, loc si timp ” pentru exploriri paraclinice performante.

in concluzie DPPNI este o afectiune gravi caracteristicd in trimestrul II si III de sarcind, cu o incidentd medie de
0,4-1%, cu etiologie necunoscutd si complicatii materne si fetale grave. Recunoasterea factorilor favorizanti,
diagnosticul clinic $i formele clinice au o importanti vitald in practica si conduita obstetricald.

Cuvinte chefedezlipirea prematuri de placentd normal inseratd, apoplexia uteroplacentard, abruptio placentae,
hematom retroplacentar, ablatio placentae, hematom decidual

Summary

Premature detachement of the normal inserted placenta, is defined as being due to a partial or total removal of the
placenta from its place of normal insertion at any moment, after the 20th- 28th week of pregnancy or before giving
birth. Medium incidence of PDNIP is 0,4 to 1%. The determining factors and the mechanism through which a
placenta normal inserted is prematurily detached, are not well known, and only certain favourable circumstances are
known, such as: AHT of the pregnancy, multiparity, age, lack of vitamins and folic acid, traumatisms, uterus
malformations, etc. The appreciation of the gravity of the accident may be made on the basis of the medical panel
which is very important in the adoption of the behavior of UPA; there in no ,time and place” for exploring
paraclinic performances. In conclusion PDNIP is a severe affection which characterizes the 2nd and the 3rd
pregnancy terms, with a medium incidence of 0,4-1%, with unknown etiology, and maternal and severe preganancy
complications. The acknowledgement of favorable factors, the clinical diagnosis and the clinical forms are of vital
importance for the practice and behavior in obstetrics.

Key words: premature detachment of the normal inserted placenta, uterus-placenta apoplexy, abruptio placentae,
retroplacentary hematoma, ablatio placentae, decidual hematoma.

Dezlipirea prematurd de placentd normal inserata,
apoplexia utero-placentard, abruptio placentae,
ablatio placentae, hemoragie accidentald, hematom
deciduobazal, hematom retroplacentar — sunt
termeni aproape sinonimi, ce descriu un accident
grav datorat unei decoldri partiale sau totale a
placentei din sediul sau de insertie normala de pe
decidua bazala in orice moment dupa siptimana
20-a2; 28-a de sarcind sau iIn travaliu, inainte de
expulsia fatului (5,15,23).

Decolarea poate fi completa, partialdi sau numai
marginald; ultima conditie este descrisd ca rupturd
de sinus marginal, dar din considerente practice
este acceptatd ca o variantd de ablatio placentae.
Initial accidentul a fost descris de Riglay in 1811. In
sec.XVII, Mauriceau admitea decolarea prematurd
de placentd. In 1776 Edward Rigby face distinctie
intre doud tipuri de sangerare in trimestrul III —
singerarea unei placente jos inserate fati de
sangerarea produsi de dezlipirea unei placente
normal inserate. In sec.XVIII Boudeloque a adus
termenul de hematom retroplacentar. Decolarea
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prematurd de placenti a fost considerati ca
realitate incontestabild In sec. XIX de catre
Jacquemier, Braxton-Hicks. In 1912 Couvelaire
descrie fenomenele vasculare ale acestui sindrom si
il defineste ca ,,apoplexie uteroplacentard” termen
ramas clasic (5,15).

Ulterior au apdrut in literaturd diferite sinonime,
definind acelasi sindrom, toate sugerind de fapt
gravitatea sa exceptionala:

Hemoragie ,ascunsd’—Baudeloque, hemoragie
retroplacentard, hemoragie accidentald, hematom
retroplacentar (H.R.P), hematom corio-decidual,
hematom decidual bazal (H.D.B.), apoplexie
uteropalcentard (A.U.P.), drama vasculard a lui
Couvelaire, eclampsie hemoragicd cu sau fara criza
eclampsicd, decolare prematurd de placentd
(D.P.P.), dezlipire prematurd de placentd normal
inseratd (D.P.P.N.L), abruptio placentae, ablatio
placentae, sindrom de dezlipire si/sau decolare
prematurdi de placentd indiferent de insertie

(S.D.P.P) (5,15).
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Dacid preeclampsia/eclampsia este boala teoriilor,
DPPNI este boala denumitilor (15).

S-a afirmat despre apoplexia uteroplacentard ca
apare ca o loviturd de triznet pe un cer senin.
A.U.P reprezinta pentru mamai si fit o amenintare
mortald (16). Dezlipirea de placenti poate fi
pentru fit moarte sigurd, iar pentru mamd un

hazard.(6).

Frecventa. Etiologie. Factori de risc.
Polimorfismul  clinic,  wvariabilitatea  datelor
paraclinice ca si momentul manifestarii sindromului
(dupd 20,28 de sdptimani sau in travaliu), duc la
diferente mari de raportare (1). Aproximativ 1-5 %
dintre gravide prezintd complicatii serioase ale
sarcinii cum sunt: preeclampsie, abruptio placentae,
moartea intrauterind a fitului, intarzierea severd a
dezvoltirii fetale (1,4,24).

Incidenta medie a DPPNI este de 0,4 — 1 % (1 /250
—1/100 nagteri) variind de la:

- foarte scazutd: 0,2 — 0,48 % 1in tarile
nordice

- la wvalori crescute — 1,1 — 2 % in
America Latind, Africa de Sud

Apoplexia utero-placentard este mai frecvent
intalnita:

la varste extreme: inainte de 20 ani (0,79%)

si dupd 35 ani (1,489%)(2,15).

- La multipare (1/3 ptimipare si 2/3
multipare).(15)

- In spitale ce deservesc populatii cu un
nivel socio-economic scidzut si la
femeile necisdtorite; (2,15,24)

- La femeile afro-americane (1/595
nasteri) urmate de femeile de rasa alba
(1/876) si latinoamericane (1/1473)
(2,13,24).

- Apare in ultimul trimestru de sarcind si
in travaliu dar se intalneste din ce in
ce mai frecvent si in trimestrul al I1-lea
(3,15,18,23).

De asemenea DPPNI are tendingi de a recidiva.
Nivelul de recurenta este de 5,6 — 17 % dupa
accident unic i poate creste la 25 % in caz de
dublu accident (5,8).

Factorii determinanti s$i mecanismul prin care se
dezlipeste prematur o placentd normal inseratd nu
sunt incd bine cunoscuti. Anumite circumstante par
sd favorizeze ,ruperea arterelor utero-placentare.
Astfel dupd Malinas i Pritchard, in fiecare
suspiciune de DPP, clinicianul trebuie si caute
»terenul” particular, favorizant, deseori hotirator in
declangarea accidentului vascular (5). Dintre factorii
favorizanti ai DPPNI se citeaza (5,23):
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muldparitatea (1/3 ptimipare si 2/3
multipare)

varsta — unii autori arati cd femeile
peste 30 ani sunt mai expuse, altii aratd
o incidenta crescutd la varste extreme
(sub 20 ani si peste 35 ani), dupa unii
se pare cd varsta nu are nici o
importantd  in  etiologia  acestei
afectiuni (2,21).

Carentele de vitamine (A,C,PE,K) si
gravide cu o alimentatie deficitard, saraca
in proteine (15,17).

Carenta de acid folic favorizeaza aparitia
AUP prin inducerea unui depresii a
sintezei de ARN si ADN cu multiplicare
defectuoasi si defect de placentatie care ar
fi la originea decoldrii placentare (studii
controversate inaceasta
afirmatie)(17,21,23);

consumul de alcool (15,23).

tabagismul ar creste riscul AUP prin
scaderea fluxului sanguin uteroplacentar si
aparitia de necroze deciduale la nivelul
marginii placentare (2,15,18,21).

Consumul de cocaind creste frecventa
AUP (2,15);

Hipertensiunea de sarcind — cel mai
frecvent, decolarea prematura de placenta
normal inseratd, apare ca o complicatie
majord in cadrul preeclampsiei — pani la 70
% din cazuri (10,13,15,23,24);
Traumatismele abdominale directe (15);
Traumatismul direct al fitului asupra
placentei (5);

Decompresiunea brutald a uterului (in
cadrul unui polihidramnios sau dupd
expulsia primului fit din sarcina gemelars)
induc reducerea rapida a suprafetei cavitatii
uterine (15,23);

Ruptura prematuri a membranelor (de
peste 24 ore la sarcini sub 34 sdptimani)
duce la infectie deciduald si AUP
(15,19,23);

Ocluzia venei cave inferioare (mecanica
sau prin leziuni venoase) poate fi cauza de
separare a placentei; sindromul de
supinatic dat de compresiunea uterului
gravid pe cava inferioard nu pare si aibd un
rol important In etiologia sindromului
Kerr, aritand prin  anglografii cd
majoritatea gravidelor in decubit dorsal, au
vena cava inferioard aproape complet
obstruati (13,15,23);

Anomalii uterine (malformatii, tumori)(17);
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— Contacte sexuale cu 24-48 ore inainte de
najtere pot produce AUP prin contractii
orgasmice ce scad fluxul sanguin
uteroplacentar si  eventual dezvoltarea
ulterioard a unei corioamniotite (15);

— AUP in antecedente creste riscul recurentei
de 3-30 ori (5,15);

—  Factorul inflamator (corioamniotite ticute
clinic)(15);

— Cordonul ombilical scurt — prin tractiune
excesivi asupra placentei in  cursul
perioadei de dilatatie poate duce la AUP
(15,21);

— Tulburdri de coagulare preexistente
datorate unor mutatii genetice in cadrul
trombofiliilor in care apar deficiente ale
factorului V Leiden, proteina S, proteina
C, antitrombina 111, anticorpi
anticardiolipind — sunt identificate la
femeile cu preeclampsie severd si AUP
(4,7,12,17).

— Procesul imunologic de hipersensibilitate
tip III (fenomenul Arthus), (H.S.imuna)
proces declansat la nivelul vascular de
intalnire (Ag cu Ac) din placa bazali (15).

— S-a raportat asocierea frecventd a
apoplexiei cu fefi de sex masculin,
hipotrofia fetald, terapia preventivi a
preeclampsiei cu doze mici de aspirind
(efectul protector pentru preeclampsie este
inlocuit cu cresterea indicelui AUP)(15)
dar rezultatele sunt mult controversate.

Manifestirile patologice nu sunt totdeauna
constante, intensitatea lor este  variabila.
Diagnosticul trebuie si fie intuit si confirmat
deosebit de rapid in fata unei parturiente din a
doua jumdtate a sarcinii si/sau in travaliu la care
apare brusc: durere abdomino-pelvind extinsd
aproape instantaneu la tot uterul; singerare vaginala
(nu totdeauna prezentd) cu sange negricios;
alterarea importantd progresivd sau bruscd a stirii
generale. In AUP nu este ,loc si timp” pentru
explorari paraclinice performante; fiind vorba de o
»urgentd a urgentelor”. Accidentul debuteazi si se
deruleazd extrem de rapid, clinica dovedindu-si
importanta capitald in diagnostic si decizia
terapeutica (5,9,15,23).

Semnele clinice, uneori destul de ascunse, alteori
mai zgomotoase pot semnala practicianului diferite
forme anatomo-clinice, de la cele minore la cele
mai grave.

Clasa 0 este asimptomaticd, diagnosticul este pus
retrospectiv prin descoperitea unui cheag sau a
unei arii depresate — ,,amprenta” — pe placenta
expulzata.

Forma minord (clasa a I-a) — este forma usoard
aproximativ 48 % din totalul cazurilor(8,14,16); de
reguld se insoteste cu supravietuirea fitului. Mai
mult, aceste forme sunt constatate retrospectiv
dupd explorarea placentei cind se constati un
hematom mai mic de 30 ml, suprafata decolirii este
sub Vs din suprafata placentei
(5,8,14,16,21),sangerare micd sau absentd, BCF
bune; TA; P; in limite normale, fibrinogenul seric
in limite normale.
Formele intermediare (clasa a Il-a; moderatdi —
aproximativ 27 % din cazuri) sunt denumite si
forme ,,capcand” (5,8,14) — identificarea lor fiind cu
atdt mai importanti cu cat evolutia merge, adesea
dupd un interval imprevizibil, citre forma gravi
AUP, rareori ele stagneazi. Suprafata de dezlipire
este intre ¥4 - 2/3 din suprafata placentei (15,21).
Motbiditatea, mortalitatea fetald si neonatala,
respectiv. - maternd sunt 1in relatie directa cu
precocitatea diagnosticului si timpul scurs pani la
sanctionarea  terapeutici.  Atitudinea medico-
chirurgicald adecvatd in aceste forme capcani este
o adevirati piatra de incercare pentru specialist,
conduita interventionista justificat anticipativi,
situandu-se net in castig de cauzi fatd de aceea de
asteptare, temporizare. Aceste forme sunt dificil de
interpretat dupa tabloul clinic, cel mai adesea
incomplet, cu simptome insidioase, sindroame
latente”. De subliniat este faptul cd, manifestarile
lor atenuate nu diminud cu nimic din gravitatea
potentiali a accidentului, cdutarea terenului
particular” constituind indispensabil cheia celei mai
adecvate si rapide decizii (5,8,9,14,16).
Sangerarea vaginald este moderatd sau poate lipsi.
Uterul cu un tonus mai crescut, cu contractii de tip
tetanic, modificiri ale TA si a AV materne,
modificiri ale BCF-urilor, hipofibrinogenemie (50-
250 mg/dl).
Forma gravi. Clasa a IlI-a — aproximativ 24 % din
cazuri), ,,marea dramd vasculard a lui Couvelaire” —
apoplexie utero-placentard, AUP debuteazd si se
deruleaza rapid, clinica dovedindu-gi importanta
capitala in diagnostic. Apoplexia utero-placentard
propriu-zisa in care leziunile hemoragice (rupturile
capilarelor utero-placentare) intereseazd cel putin
2/3 din sistemul de conexiune vasculard din caduca
bazali — evolutia este acutd/ supraacutd —
hematomul deciduo-bazal (HDB) depaseste 150
ml, hemoragia difuzeaza ulterior mai mult sau mai
putin la tot aparatul genital. Uterul prezintd
echimoze multiple pe fund si pe coarne, de culoare
rosu inchis, pana la negru, specifice zonelor de
necroza uterind (infarcte multiple). In cazurile mai
grave, infiltratia hemoragici cuprinde intreg
organul, care devine turgescent ca un adevirat
burete de sange, fibrele musculare sunt disociate,
281
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exista sufuziuni sanguine in spatiile interstitiale —
cea mal caracteristica leziune histologica este
tromboza venelor de calibru mic, situate
retroplacentar (5,15,21).

Apoplexia viscerald difuzd: procesul hemoragic
depiseste sfera genitald apar leziuni viscerale
intense (ficat,pancreas, rinichi, hipofizi). Fitul, ca
urmare a anoxiei prezintd leziuni vasculare si
viscerale ireversibile (cerebrale, meningiene, ale
organelor abdominale si toracice). Mortalitatea
fetald in aceste forme este de 100 % iar mortalitatea
maternd ajunge dupd unele statistici pand la 5-6 %
(1,5,15,18,20).

Exista si forme fird sangerare, dar cu hipertonii
tranzitorii, relaxare uterind incompleti. Au fost
semnalate forme care apar la debut de travaliu
(lombalgii intense, sangeriri). In alte cazuri,
travaliul poate evalua rapid, cu expulsia unui fit
mort urmatd imediat de delivrenta si de un cheag
negricios voluminos (5,8).

Alteori fat mort, sangerare minima, dilatatie micd,
evolutie rapidd — expulsie simpld urmati de
delivrentd spontand, HRP voluminos, retractie
uterind bund sau dimpotrivd singerare abundentd,
incoagulabilitate.

Tabloul clinic al AUP poate fi structurat in 5
sindroame, 18 simptome si 4 paradoxuri (5,10).

Tabelul 1 - TABLOUL CLINIC COMPLET IN AUP (5 SINDROAME;18 SIMPTOME,/ SEMNE;
4 PARADOXURI) (MALINAS Y.,1991),(24)

SINDROAME (ii) SIMPTOME/SEMNE (iii) PARADOXURI
1. Durerea ANEMIE ACUTA
2. Contractura uterini Fird singerare externd/vaginald
. . 3. BCF/MAF absente Si/sau singerare foarte micd.
I Article II. Obstetrical 4, FU ascensionat, volumul creste de la Contrastul sugereaza ca sediul
examenul precedent hemoragiei este intern
5. Sangerare vaginald
6. Hemoragie interna HTA cand femeia singereazd
7. Hipotensiune abundent (hemoragia
II | Hemoragic 8. Anemie acutd intradeciduali acutd se produce
intr-o caduci bazala
joasd;placentd jos inserata)
9. Hipotensiunea HIPOTENSIUNE cu
1L | Socul 10. Pavlo'ar.e _ sﬁngeraitre vaginald ~minimé sau
11. | Stéri lipotimice c absentd (Hemoragie
12. | Ricirea tegumentelor si extremititilor intradeciduald acutd intr-o
13. | HT.A caducd bazald inalti; placentd
IV. | Article IIL. Toxemic || Oligutia_ notmal inseratd
15. | Hematuria Asocierea:
16. | Proteinuria Proteinurie Hipotensiune/
17. | C1D. D | Lipotimii
V. | Article IV. Biologic 18. | Incoagulabilitate/
fibrinoliza

Aprecierea gravitatii accidentului se poate face pe
baza tabloului clinic, aceasta fiind foarte important
pentru clinician in adoptarea conduitei. Cea mai
simpld si acceptatd astizi este clasificarea facutd de
Sheer (1977).

- gradul I : existenta unor metroragii,
cauza lor fiind stabilitd doar retrospectiv,
dupd  delivrentd  prin  inspectarea
placentei;

- gradul II : prezenta semnelor clinice dar
fatul este viabil;

- gradul III: copilul este mort si in functie
de absenta sau prezenta tulburirilor de
coagulare se impart in:
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- gradul IIIA — absenta tulburirilor de
coagulare
- gradul IIl B - prezenta tulburirilor de
coagulare cu un prognostic mai
pentru mama (21,23).
O altd clasificare a formelor clinice folosita este:

a) Forme cu hemoragie externd abundenti,
care  pun  problema  diagnosticului
diferential cu o placentd praevia;

b) forme debutind cu o hemoragie
extragenitala (hematurie), semnele maladiei
utero-placentare, aparand secundar;

¢) Forme medii, in care starea generald este
putin alteratd, socul este mai putin marcat
dar semnele clinice sunt aceleasi;

sever
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d) Forme latente: unele hematoame mici pot

trece neobservate, semnele clinice sunt
discrete sau absente, dar femeia naste un
fit mort si pe placentd, hematomul
imprimd o depresiune, dovada acestui
accident;

Forme de origine traumatici, a ciror
gravitate este in functie de intinderea
decolirii, de leziunile uterine asociate, de
importanta socului traumatic; (23).

In concluzie putem spune:

- DPPNI este o afectiune caracteristica
trimestrului 11 si mai ales trimestrului 111
de sarcini;

- incidenta este variatd pe diferite statistici:
0,4 — 1 % in medie;

- este o afectiune cu  etiologie
necunoscutd, dar conditiile favorizante si
factorii de risc sunt importante pentru
incadrarea gravidei in grupa de risc si in
profilaxie;

- este o mare urgentid obstetricald, iar
recunoasterea, diagnosticul clinic si
formele clinice sunt elemente vitale
pentru practicianul pus in fata acestel
drame, pentru a decide cat mai rapid
conduita obstetricald.

- complicatiile sunt numeroase si din cele
mai grave ducind de multe ori la
moartea fatului si uneori chiar si a
mamei;
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