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REZUMAT
Placenta praevia reprezintă o cauză majoră de hemoragie în obstetrică care pune adesea în pericol viaţa 

femeii sau poate avea infl uenţe psihoemoţionale pe termen lung prin consecinţele pe care le antrenează 
(histerectomia de hemostaza). Placenta praevia rămâne o importantă probleme a patologiei gravidice în care 
urmărirea şi dispensarizarea corectă precum şi un management atent al naşterii deţin un rol esenţial.

Cuvinte cheie: placenta praevia, dispensarizare, prematuritate, hemoragie, reanimare precoce

A�ÝTÙA�T
Placenta praevia represents a major cause of obstetric bleeding ;it put the life of a women on risk and can 

infl uence the rest of her life (mind and soul) by the consequences (histerectomy). Placenta praevia remains 
an important problem for pregnant female and the following of the pregnancy and a careful management ot 
the birth are esential.
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„Copilul, expulzat de natură din pântecele 
mamei şi pus pe tărâmul lumii, este asemănător 
unui om care a suferit un naufragiu şi-i aruncat 
din adâncurile valurilor. 

El zace pe pământ, gol, neînarmat, fără adă post, 
lipsit de grai şi din pragul acestei vieţi pline de 
neplăceri, el salută printr-un ţipăt trist calea sa lungă 
de suferinţă, pe care i-o pregăteşte des ti nul.“

V. Hugo 

Medicina contemporană este re-
zultatul unei evoluţii progresive 
concreti zată în remarcabile suc-
cese terapeuti ce datorate şi 
dez voltării cu noaşterii patolo-

giei bolilor graţie noilor date obţinute în biologia 
moleculară şi celulară.

Hemoragia este cel mai important proces 
patologic din cadrul tulburărilor circulatorii, prin 
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consecinţele severe şi uneori dramati ce pe care 
le poate determina. 

În practi ca ginecologică şi obstetricală he mo-
ragia este simptomul cel mai important şi mai 
impresionant, care adesea pune în pericol viaţa 
femeii. Hemoragia pe căile genitale ale femeii 
ridică numeroase probleme de eti opatogenie, 
de diagnosti c cauzal, de prognosti c şi mai ales 
de conduită terapeuti că.

În faţa unei hemoragii se pun trei probleme:
1. stabilirea diagnosti cului de hemoragie, ni velul 

la care s-a produs şi cauza care a determinat-o;
2. aprecierea canti tăţii pierdute;
3. insti tuirea imediată a tratamentului. 
Placenta praevia reprezintă inserţia totală 

sau parţială a placentei la nivelul segmentului in-
ferior al cavităţii uterine (zona periculoasă după 
Barnes). Inserţia declivă a placentei predispune 
la decolarea prematură a coti ledoanelor mai jos 
situate, urmată de hemoragii în ti mpul sarcinii şi 
al travaliului. Hemoragiile, uneori cataclismice, 
pun în pericol viaţa gravidei menţinînd mortali-
tatea maternă încă ridicată.

Mortalitatea perinatală este crescută în 
acelaşi ti mp şi se datorează hipoxiei create de 
ma nifestările clinice ale placentei praevia, mal-
formaţiilor fetale de diferite ti puri, cu o frecvenţă 
mai mare la aceşti  noi născuţi precum şi pre-
maturităţii care marchează în general începutul 
vieţii extrauterine a acestora. 

Placenta praevia poate fi  determinată de 
pro cese patologice ce alterează mucoasa ute-
rină, de sarcină gemelară sau de modifi cări 
atrofi ce la nivelul organelor genitale.

Diagnosti cul placentei praevia poate fi  pus 
pe baza manifestărilor clinice (hemoragie, rup-
tură prematură a membranelor), a semnelor fi -
zice şi generale precum şi pe seama examenelor 
complementare. Placenta praevia poate fi  clasi-
fi cată după criterii anatomice, fi ziopatologice, 
chirurgicale şi patogenice.

Clasifi carea anatomică (în ti mpul sarcinii):
placenta praevia laterală (nu ati nge ori fi -
ciul intern al colului uterin)

•

placenta praevia marginală (ajunge la 
marginea superioară a canalului cervical)

•

FIGURA 1. Placenta praevia laterală

placenta praevia centrală (acoperă orifi -
ciul central).

•

 FIGURA 2. Placenta praevia marginală 

Din punct de vedere clinic, semnul cardinal 
în placenta praevia este reprezentat de he mo-
ragie cu următoarele caracteristi ci:

a) Apare în ulti mile trei luni de sarcină sau în 
ti mpul travaliului; uneori interogatoriul evi-
denţiază sîngerări anterioare acestei perioade. 
Un număr important de avorturi este atribuit 
placentei praevia.

b) Apare brusc, în plină sănătate şi adesea se 
opreşte spontan, dar poate fi  rezistentă la tra-
tament persistî nd ca o secreţie în canti tate mică 
de lichid sanguinolent sau în canti tate mare 
precipitî nd indicaţia de întrerupere a sarcinii.

c) Poate avea caracter unic sau recidivant.
d) Apare indiferent de poziţie sau oră (uneori 

femeia se scoală noaptea simţind o scurgere de 
lichid cald prin organele genitale externe-he-
moragie externă).

e) Poate fi  foarte intensă de prima dată 
punând în pericol viaţa femeii, dar poate fi  şi 
redusă.

FIGURA 3. Placenta praevia centrală
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f) Uneori este însoţită de câteva contracţii 
ute rine fără alte semne funcţionale.

g) Prima hemoragie poate fi  minimă sau abun-
dentă, uneori de o mare gravitate; următoarele 
sângerări cu cât sunt mai des repetate şi mai im-
portante cu atât vor limita mai mult ti mpul evo-
luţiei gestaţiei.

h) Varietăţile laterale sângeră precoce, se re-
petă în ti mpul sarcinii şi adesea se opresc în 
ti mpul travaliului.

i) Variaţiile centrale nu sângeră în ti mpul sar-
cinii dar sîngerează brutal în ti mpul travaliului.

Abundenţa hemoragiei poate fi  apreciată 
după volumul de sânge transfuzat, pentru că în 
68% din placentele praevia este necesară trans-
fuzia în canti tăţi ce variază de la 500 ml, la 1000 
ml, cu o medie de 1 litru pentru naştere spontană 
şi 2 litri la naşterile rezolvate prin cezariană.

Bilanţul hemoragiei se face şi funcţie de nu-
mărul hemoragiilor, de hematocrit şi hemoglo-
bină, interpretate prin prisma valorilor, de obicei 
mai mici la femeia gravidă. Grupa sanguină Rh-ul 
se verifi că pentru eventualele transfuzii. 

Dacă oprirea spontană a hemoragiei este 
aproape o regulă în ti mpul sarcinii, în ti mpul tra-
valiului nu se mai opreşte şi dacă nu se rup mem-
branele există riscul amplifi cării ei.

De aceea, canti tatea de sânge pierdută tre-
buie esti mată cu grijă din cauza riscului de şoc 
hemoragic.

Un alt semn important al placentei praevia 
este ruptura prematură a membranelor. În ti m-
pul sarcinii acest simptom apare în 9-15% dintre 
cazuri la femei care au mai sângerat, concomitent 
prezentând şi contracţii uterine (din această 
cauză existând teama de începere a travaliului).

În alte cazuri, ruptura prematură a mem-
branelor este prima manifestare a placentei 
praevia, femeia perzând lichid amnioti c şi nu 
sânge. Evidenţierea celulelor portocalii la colo-
rarea cu sulfat albastru de Nil uşurează diagnos-
ti cul. Aceste celule reprezintă maturitatea fetală 
fi ind elementele de descuamare fetală; pro-
centajul este mic înainte de 35 săptămâni (sub 
1%) dar ruptura prematură a membranelor este 
frecvent în această perioadă.

Ruptura prematură a membranelor deter-
mină un risc crescut de naştere prematură, ima-
turitate şi infecţie amnioti că, mult mai peri cu-
loasă decât acumularea cheagurilor în col.

Asocierea rupturii premature a membranelor 
cu placenta praevia, când este ati nsă viabilitatea 
fătului, clarifi că mai mult decît complică situaţia, 
fi ind un argument în plus pentru terminarea 
sarcinii, uneori chiar declanşând travaliul spon-
tan în orele sau zilele următoare. 

Semnele generale care apar în placenta 
praevia sunt consecinţa hemoragiilor şi de aceea 
importanţa lor este funcţie de abundenţa 
acestora: apar toate gradele de spoliere 
sanguină de la scăderea hemati ilor fără 
manifestări clinice pînă la colaps vascular şi şoc; 
apare paloare,verti j,dispnee, răcirea 
extremităţilor, scăderea tensiunii arteriale în 
diferite grade, funcţie de gravitatea lor.

Dacă există hemoragii din primele luni de 
sarcină cu iminenţă de avort, iar dozarea 
hormonală arată valori normale, diagnosti cul de 
placenta praevia se impune la reparti ţia 
hemoragiilor în trimestrul al III-lea; de asemenea, 
cînd femeia are în antecedente placenta praevia, 
riscul de recidivă este de 5%.

Ca principiu de tratament, hemoragiile se 
opresc ori prin ruperea membranelor, ori prin 
efectuarea cezarienei iar consecinţele 
hemoragiei se evită sau se stăpînesc prin 
tratament general de reanimare.

În ti mpul sarcinii, hemoragiile fi ind datorate 
în general inserţiei laterale a placentei rămîn 
adesea mederate şi se opresc singure. Neputî nd 
prevedea frecvenţa şi abundenţa lor, expectati va 
lor şi supravegherea lor sunt primele posibilităţi 
de conduită. Gravida trebuie internată şi tratată 
cu sedati ve uterine mimeti ce, iar ca tratament 
general insti tuirea transfuziei de sînge cînd este 
cazul.

Factorii de mortalitate fetală sunt anoxia şi 
prematuritatea, imaturitatea apărând în peste 
50% din cazuri, de unde necesitatea expectati vei, 
pentru a câşti ga în luna a 8-a câteva săptămâni 
de maturare ca nou-născutul să treacă mai uşor 
peste primele zile de viaţă. În aceste situaţii 
există totuţi riscul hipoxiei fetale ce se poate 
manifesta în această perioadă până la moartea 
în uter într-un număr apreciabil. Riscul este 
mare când hemoragiile se succed şi sunt în 
canti tate importantă (1,5 litri).

Când se obţine o maturitate sufi cientă este 
preferabilă naşterea prematură ca şi atunci cînd 
starea clinică a gravidei şi probele de laborator o 
impun: hemati i sub trei milioane, hematocritul 
sub 35%; în aceste cazuri se impune cezariana.

 Când hemoragia este cataclismică, punînd în 
pericol viaţa mamei, indiferent de viabilitatea 
fătului, chiar fără explorare vaginală, cezariana 
este indicată de urgenţă. Se face reanimare 
preoperatorie, intraoperatorie şi 
postoperatorie.

În majoritatea cazurilor hemoragia se opreşte 
de la sine în 24 ore şi nu este dramati că 1⁄4 
dintre gravide sângerează doar o singură dată 
înainte de naştere şi pot ajunge la termen.
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Mobilizarea este posibilă la 48 de ore după 
terminarea hemoragiei şi, dacă nu există reci-
dive, gravida poate pleca acasă. Majoritatea re-
petă hemoragia şi mai puţin de 1⁄2 depăşesc 
sfârşitul lunii a 8-a.

Funcţie de paritatea femeii şi varietatea ana-
tomică a placentei praevia naşterea se face prin 
declanşarea travaliului sau prin cezariană.

Tratamentul obstetrical: ruperea largă a mem-
branelor uneori este sufi cient pentru oprirea 
hemoragiei iar în formele uşoare moderate per-
mite naşterea pe căi naturale.

Indicaţiile cezariene: placenta praevia cen-
trală, asocierea cu prezentaţii distocice, col lung 
şi închis, membrane inaccesibile, hemoragii 
mari. Naşterea naturală este posibilă după ru-
perea membranelor dacă nu există prezentaţii 
anor male, colul este permeabil, membranele 
sunt accesibile. 

Ruperea membranelor se impune în orice 
situaţie: se face sub control, cu pensa Museux 
pe buza superioară pentru verifi carea vaselor 
praevia; ruperea se face cu pensa condusă de 
deget. În general este foarte efi cace şi opreşte 
hemoragia; trebuie verifi cat dacă nu determină 
o procidenţă de cordon, dacă prezentaţia co-
boară şi se aplică bine pe col, dacă nu produce 
nici o distocie dinamică; travaliul trebuie să evo-
lueze rapid.

În vena de la plica cotului mamei se pune un 
cateter reglând debitul funcţie de pierderile de 
sânge, existî nd o rezervă de sânge pentru even-
tualitatea unei hemoragii mari. 60% dintre he-
moragii se opresc şi travaliul evoluează favorabil. 
Perioada criti că trebuie depăşită este delivrarea 
placentei. Rar persistă hemoragia şi travaliul pro-
gresează lent recurgându-se la cezariană.

Naşterea pe căi naturale este posibilă în 30% 
dintre cazuri. Există riscul sîngerării prin: apli-
carea forcepsului cu episiotomie, rupturi peri-
neale cu plagă vaginală. Orice hemoragie supli-
mentară poate avea consecinţe grave la femeia 
ce deja a sângerat.

Dacă se respectă delivrarea naturală trebuie 
să fi m gata să facem una arti fi cială dacă ar 
apărea o hemoragie; uneori abia în acest mo-
ment se recunoaşte o placenta praevia.

Pericolul rupturii uterine şi al hemoragiei 
cataclismice determină abandonarea delivrării 
arti fi ciale şi femeia este operată pe loc. Dacă he-
moragia se manifestă după delivrarea placentei 
se face un control uterin manual pentru a verifi ca 
absenţa rupturii uterine şi retenţiei placentare.

Se injectează ocitocite direct în musculatura 
uterină pentru că inerţia acesteia este frecventă 
şi zona de delivrare placentară se hemostazează 

defi citar. Hemoragia de delivrare este foarte 
gravă, moartea maternă survenind de obicei în 
acest moment. 

Delivrarea se poate complica cu tulburări de 
coagulare sanguină cu caracterele cunoscute: 
hemoragia este masivă, sângele strâns în pliurile 
mucoase nu coagulează sau coagulează tardiv, 
cheagurile de sânge se dizolvă. Defi brinarea 
accentuată se datorează consumului factorilor 
de coagulare, supraadăugându-se fi brinoliza 
reac ţio nală.

Complicaţiile infecţioase sunt frecvente şi 
pro fi lacti c se recomandă anti bioterapie.

Pentru evitarea emboliilor şi feblitelor 
puerperale lehuza trebuie mobilizată precoce 
prin mobilizarea acti vă a membrelor inferioare 
în pat, supravegherea lor şi a micului bazin.

Cezariana: naşterea pe calea abdominală se 
face în celelalte 70% de placente praevia prin 
incizia transversală a segmentului inferior. Cînd 
placenta praevia este anterioară, mai bine se 
face incizia mediană cu deschiderea pungii 
amnioti ce la distanţă de placentă pentru a evita 
incizarea sa care este foarte hemoragică şi riscă 
şi anemierea gravă a copilului. Delivrarea se face 
sub injecţie de ergometrina. La sfârşitul inter-
venţiei suturile se fac în afara vaselor iar post 
operator trebuie urmărit să nu apară trombo-
fl ebită.

Uneori, când sângerarea nu poate fi  stăpânită 
prin metodele enumerate, este necesară his ter-
ec tomia de hemostază.

Placenta praevia rămâne încă o problemă 
importantă a patologiei gravidice, deşi actual-
mente s-a înregistrat o ameliorare a prognos-
ti cului matern şi, mai puţin, a celui fetal.

De subliniat importanţa urmăriri şi dispen-
sarizării corecte a gravidelor, interzicerea tac-
telor vaginale şi a tamponamentului, precum şi 
necesitatea naşterii într-o unitate spitalicească 
bine uti litată, în prezenţa unei echipe medicale 
complexe.

MATERIAL ŞI METODĂ
Studiul personal include analiza unui număr 

de 53 de cazuri – 1,77% de placenta praevia 
spitalizate în Spitalul de Obstetrică şi Ginecologie 
a Buna Vesti re – Galaţi în perioada ianuarie 
2003-ianuarie 2010.

Datele au fost extrase din foile de observaţie, 
urmărind: incidenţa bolii pe grupe de vârstă, 
moti vele internării, paritatea, antecedentele 
obstetricale patologice, istoricul sarcinii, sim-
ptomul de debut al bolii, examenul obiecti v, tra-
tamentul aplicat şi starea noului-născut.
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Pentru că inserţia joasă a placentei se întâl-
neşte mai ales la marile multi pare, în ge me-
laritate, la femeile peste 30 de ani, etc. apre ci-
erea frecvenţei variază funcţie de caracteristi cile 
eşanti onului studiat şi de aceea unii autori 
consideră incidenţa placentei praevia mai mare 
de 1% (Exarcu, Santarelli).

Observăm din tabel că incidenţa placentei 
praevia creşte odată cu creşterea parităţii: la 
secundipare 13,2%, terţipare 20% şi 40% 
multi pare; la primipare incidenţa este mai 
scăzută  -13,2%.

TABELUL 2. Incidenţa antecedentelor obstetricale pato-
logice 

Antecedente obstetricale 
patologice

Număr 
cazuri

Frecvenţă

Avorturi 28 52,82%
Cezariană 2 3,77%
Decolare manuală de 
placentă

1 1,89%

Sarcină ectopică 1 1,89%
Sterilitate (tratată) 1 1,89%
Fără antecedente 
obstetricale patologice

20 37,74%

Total antecedente 53 100%

GRAFICUL 1. ReparƟ ţia placentei praevia pe grupe de vârstă

Din grafi cul prezentat rezultă că placenta 
praevia predomină la femeile între 21 şi 30 ani.

TABELUL 1. Incidenţa placentei praevia pe grupe de 
paritate

Paritate Cazuri cu 
placenta praevia

Incidenţa placentei 
praevia

0 7 13,20%
1 8 15,09%
2 7 13,20%

3-4 20 37,74%
5 11 20,75%

  
Cu toate acestea, s-au putut constata 2 cazuri 

de placenta praevia (3,77%) la paciente cu 
vârste de 16, respecƟ v 18 ani, care se afl au deja 
la a doua sarcină şi unde diagnosti cul şi 
orientarea terapeuti că au implicat precauţiile 
specifi ce unei vârste fragede si unde colaborarea 
cu colegii pediatri a fost esenţială.

GRAFICUL 2. Incidenţa placentei praevia pe grupe de paritate.â

GRAFICUL 3. Incidenţa antecedentelor obstetricale 
patologice

În antecedentele obstetricale apar avorturi 
(18 gravide cu 1-2 avorturi- 33,96% şi 10 peste 2 
avorturi-18,86%), 2 cazuri cu cezariană, decolare 
manuală de placentă-un caz cu două manevre de 
acest gen, sarcină ectopică-un caz şi tratament 
pentru sterilitate-un caz. Deci, dintre cele 53 
gravide cu placenta praevia, 33 prezintă trecut 
obste trical patologic, ceea ce reprezintă 62,26%. 

FIGURA 4. Placenta preavia (piesă operatorie)

În literatura de specialitate se consideră că 
avorturile (provocate sau spontane) care deter-
mină o vascularizaţie defectuasă datorită 
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modifi cărilor infl amatorii sau atrofi ce conse cuti ve, 
reprezintă unul din factorii eti ologici la 33% dintre 
placentele praevia; de asemenea, extracţia 
manuală de placentă este implicată în eti ologie la 
8% dintre cazuri iar cezariana în 10% dintre cazuri.

În evoluţia sarcinii actuale am urmărit mai 
multe aspecte:

a) afecţiuni ce au evoluat concomitent cu 
sarcina: un caz de apendicită acută (operată); un 
caz – hepati tă epidemică; un caz – dizgravidie 
pre coce; un caz – pielocisti tă; un caz – infecţie 
urinară joasă şi hipocalcemie; un caz-polihi-
dramnios; un caz-hipertensiune arterială esen-
ţială, tratată şi pe parcursul sarcinii; un caz-
miopie forte.

Rezultă că 17% dintre gravidele cu placenta 
praevia au prezentat boli asociate sarcinii ce ar fi  
putut consti tui factori eti ologici sau favorizanţi 
pentru o placentă praevia secundară, aminti tă 
în literatura de specialitate.

9-a (30,19%); în consecinţă, ulti mul trimestru de 
sarcină trebuie supravegheat la orice gravidă, in-
diferent de evoluţia anterioară, datorită manifes-
tărilor placentei praevia uneori, foarte accen-
tuată de la debut.

TABELUL 4. Momentul debutului

Momentul debutului Număr Incidenţă
Luna V 2 3,77%
Luna VI 4 7,54%
Luna VII 12 22,64%
Luna VIII 19 35,84%
Luna IX 16 30,19%
Săptămâna 37-38 9 16,97%
Săptămâna 39-40 7 13,20%

GRAFICUL 4 . Evoluţia sarcinii 

b) Manifestări patologice în ti mpul sarcinii – 
au prezentat o evoluţie patologică a sarcinii încă 
din primul trimestru, 32,06% din gravidele cu 
placenta praevia cercetate.

De alƞ el, şi datele de specialitate subliniază 
importanţa acestor simptome pentru diagnos-
ti cul precoce al placentei praevia (14,2% sângeră 
din primele două trimestre de sarcină după 
Merger) şi consideră chiar că 5% dintre avortu-
rile spontane sunt datorate placentei praevia 
(Brenner, Daff os,Santarelli).

Prin luarea în evidenţă a tuturor gravidelor din 
primul trimestru de sarcină, cu semnalarea 
oricărei manifestări patologice şi investi gaţii con-
secuti ve (din care nu trebuie să lipsească eco-
grafi a uterină) care ar facilita diagnosti cul pre coce 
al placentei praevia şi luarea măsurilor ne ce sare 
pentru evitarea unei evoluţii clinice grave.

c) Debutul afecţiunii – a fost cel mai des 
întâlnit în lunile a 7-a şi a 8-a a sarcinii, posibilă 
în lunile a 5-a şi a 6-a şi de loc neglijabil în luna a 

De subliniat că diferiţi autori consideră că 
manifestările clinice ale afecţiunii apar în 40% dintre 
cazuri în luna a 8-a şi 30% în ulti ma lună, restul 
apărând în   lunile a 5-a, a 6-a şi a 7-a, date compara-
bile cu rezultatele obţinute în studiul nostru.

TABELUL 5. Simptomatologie de debut

Simptom de debut Număr 
gravide

Frec-
venţa

Hemoragia 41 77,35%
Ruptura prematură a 
membranelor

8 15,09%

Incidenţă de naştere prematură  4 7,54%

GRAFICUL 5. Momentul debutului

GRAFICUL 6. Simptomatologie de debut
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În placenta praevia debutul este dominat de 
hemoragie (77,35%) şi în măsură mult mai mică 
de ruptura prematură a membranelor RPM) sau 
iminenţă de naştere prematură (INP) -15,09% şi 
respecti v 7,54%.

Datele noastre concordă cu cele din literatură 
care susţin că simptomul de debut este repre-
zentat de hemoragie în 70% dintre cazuri de 
RPM.în 15% dintre cazuri, în rest fi ind vorba de 
asocieri ale celor două fenomene, între ele sau 
cu INP care nu apare de sine stătătoare în nici 
una dintre lucrările studiate cu această temă.

Trebuie totodată subliniată importanţa INP 
în diagnosti cul precoce al placentei praevia, 
înainte de apariţia hemoragiei cu insti tuirea tra-
tamentului adecvat şi evitatea eventualelor com-
plicaţii.

TABELUL  6. Debutul hemoragiei

Cantitatea 
hemoragiei

Numărul 
gravidelor

Incidenţa

MICĂ 8 19,5%
MODERATĂ 23 56,09%
MARE 10 24,39%

Examenul obiecti v a evidenţiat 22,64% pre-
zen taţii distocice – 9,43% prezentaţii transversale 
(5 cazuri) şi 13,21% prezentaţii pelviene (7 ca-
zuri).

Prin prezenţa placentei la polul interior al 
oului se micşorează spaţiul strâmtorii superioare 
prezentaţia normală modifi cându-şi orientarea 
axei şi determinând duferite ti puri de prezentaţii 
distocice, cel mai frecvent apărând prezentaţia 
transversă sau cea pelvină.

Specialişti i consideră că 15,3% sunt repre-
zentate de prezentaţii transverse şi 10-15% 
dintre prezentaţiile pelviene, datele obţinute de 
noi suprapunându-se peste acestea.

Examenul cu valvele – 50 dintre gravide au 
prezentat sânge în vagin, în diferite canti tăţi, funcţie 
de manifestările clinice, sub formă de cheaguri sau 
sânge proaspăt, ceea ce reprezintă 94,33%. Alte 3 
gravide au sângerat masiv la în ceputul travaliului 
moti v pentru care a fost ne cesară aplicarea trata-
mentului chirurgical de ur genţă cu diagnosti cul de 
placenta praevia centrală.

GRAFICUL 7. Debutul hemoragiei

Dintre hemoragiile de debut este de reţinut 
că cele în canti tate moderată reprezintă 56,09% 
iar cele mari 24,39%.

Diferiţi autori consideră că doar 10% dintre 
placentele praevia se manifestă prin metroragii 
importante, necesitând un gest terapeuti c ime-
diat (întreruperea sarcinii) iar în 18% episoadele 
hemoragice sunt la intervale mari fără abunden-
ţă prea mare, permiţînd supravegherea strictă 
cu ati ngerea perioadei de viabilitate sau chiar a 
termenului, şi subliniază că abundenţa hemora-
giei este în raport cu nivelul inserţiei placentare 
(accidentele hemoragice grave sunt determinate 
de placenta praevia laterală în 10% dintre cazuri 
de placenta praevia marginală în 40% iar de 
placenta praevia centrală în 50% dintre cazuri).

GRAFICUL 8. Incidenţa prezentaţiilor distocice

Tratamentul aplicat gravidelor a fost diferit 
funcţie de vârsta sarcinii, starea mamei, starea 
fă tului şi valoarea socială a viitorului născut.

TABELUL 8. Aplicarea tratamentului

Tratamentul aplicat Numărul 
gravidelor Incidenţa

Cezariană de urgenţă 8 15,09%
Naştere naturală 10 18,86%
Tratament medical 35 66,37%

Deci, la 35 gravide (66,37%) s-a aplicat tra-
tament medical, la 8 s-a efectuat cezariană de 
urgenţă (15,09%) iar 10 cazuri-18,86% au născut 
pe cale naturală.

Tratamentul medical aplicat a fost reprezentat 
de anti spasti ce (drotaverina, scobuti l), sedati ve 
(diazepam), antalgice (algocalmin), steroizi de 
sinteză (dexametazona), simpatomimeti ce, 
avînd ca rezultat prelungirea periodei de 
graviditate la 23 dintre gravide (62,85%).
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Dintre gravidele cu placenta praevia la care 
s-au obţinut rezultate favorabile prin tratament 
medical – 8 au reuşit menţinerea sarcinii până la 
termen (39-40 săptămâni) cu internări repetate, 
7 au născut prematur (20%) la un ti mp de la 
aplicarea tratamentului (prelungirea perioadei 
de graviditate cu 1-4 săptămâni, iar la 8 dintre 
ele nu se cunoaşte evoluţia ulterioară.

CONCLUZII
Hemoragia reprezintă o agresiune care acţio-

nează prin reducerea canti tati vă a volumului cir-
culator şi prin consecinţele acesteia asupra bio-
logiei întregului organism.

GRAFICUL 9. Aplicarea tratamentului

Consecinţele hemoragiilor pentru organism 
sunt extrem de variate, în funcţie de canti tatea 
de sânge pierdut şi de locul în care s-a produs 
aceasta. Hemoragiile sunt însoţite de fenomene 
compensatoare. 

Gravitatea agresiunii hemoragice este în 
raport cu cei doi parametri care caracterizează 
orice agresiune: intensitatea şi durata agresiunii, 
iar pe de altă parte, cu capacitatea organismului 
de a răspunde la agresiune, respecti v la he mo-
ragie. În cazul hemoragiei, intensitatea este dată 
de debitul cu care se produce sângerarea şi de 
canti tatea de sânge pierdută. 

Calitati v, evidenţierea hemoragiei este facilă 
în cea externă, relati v uşoară în cea exteriorizată 
şi difi cilă în hemoragia internă. Canti tatea de 
sânge pierdută se apreciază cu difi cultate în he-
moragiile internă şi exteriorizată.

Există semne generale comune tuturor he-
moragiilor şi semne locale specifi ce fi ecărui ti p 
de hemoragie.

Placenta praevia poate fi  determinată de pro-
cese patologice ce alterează mucoasa uterină, 
de sarcină gemelară sau de modifi cări atrofi ce la 
nivelul organelor genitale.
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