vate si oportune, dat fiind numarul mic de complicatii
posthemoragice severe. Analiza efectuata va contribui
la trasarea masurilor de profilaxie a dezvoltarii HPP si
realizarea lor la nivel institutional.

Concluzii

1. Hemoragiile post-partum reprezinta o complica-
tie obstetricald majora cu o frecventa relativ mica, dar
care necesitd eforturi substantiale medicale i mana-
geriale 1n conduita lor.

2. Defectele de tesut placentar si traumatismele
ciilor de nastere sunt factorii cauzali de baza care
contribuie la dezvoltarea hemoragiei post-partum si
care denotd o evolutie patologicd sau un management
defectuos al travaliului.

3. Conduita HPP prevede respectarea stricta a pro-
tocoalelor si evidentelor actuale in domeniul vizat.
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SUMMARY

EVALUATION OF MANAGEMENT IN POST-PARTUM HEMORRHAGE FINALISED BY HYSTERECTOMY

Key-words: post-partum hemorrhage, hysterectomy, placenta accreta, DIC syndrome
Post-partum hemorrhage (HPP) is a current problem, being a direct cause of maternal deaths in 27% globally,
especially in developing countries. The purpose of the conducted descriptive retrospective study was to evaluate the
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management of 45 cases with HPP finalized by hysterectomy, which were located at the Institute of Mother and Child
and Municipal Clinical Hospital no.1 during 2014-2016. In 24 cases (53,3%), a complicated obstetrical history was de-
termined and 16 patients (35,5%,) had scars on the uterus. In 33 cases (57,9%), patients presented complicated somatic
history. In 33 cases (57,9%), patients presented complicated somatic history. In 33 cases (73,3%) the pregnancy was
completed by caesarean section. Causes related to placental pathology were confirmed in 11 (24,4%) cases by placenta
accreta, in 8 (17,8%) cases by placenta praevia and in 5 (11,1%) cases by abruptio placentae. HPP due to uterine
atony was identified in 2 cases (4,4%). Other 9 patients (20%,) suffered deep vaginal lacerations and in one case (2,2%)
there was rupture of the uterus. The estimated volume of hemorrhage was: <2000 ml — in 16 cases (35,6%,); between
2000-2500 ml —in 18 cases (40%); between 2501-3000 ml —in 7 cases (15,6%) and >3000 ml —in 4 (8,9%) cases. The
underestimation of the bleeding volume was 500 ml in 4 cases (8,9%,), between 500-1000 in 6 cases (13,3%) and >1000
ml —in 2 cases (4,4%). DIC syndrome was established in 29 patients (64,4%). In conclusion it can be mentioned that
HPP, in almost half of the cases, is favored by the pathology of placenta insertion, the latter being determined by the
increase of the rate of births by caesarean section. Mortality and maternal morbidity can be reduced if birth is done by
a competent multidisciplinary team that provides specialized health care through a standardized approach.

PE3IOME

OIIEHKA MEHE/I’KMEHTA CJIYYAEB ITOCJIEPOJIOBOTO KPOBOTEYEHMS 3ABEPIIEHHBIX THCTEPIKTOMME

KuroueBble c10Ba: mocjiepoaoBoe KPOBOTeYeHHE, THCTEPIKTOMUS, IpUpamieHne mianenTol, IBC-cungpom.

THocnepooosoe kposomeuenue (IIPK) npedcmasnsem coboii akmyanvhyio npobnemy, Aeisisacs NPAMOU NPUYUHOU Ma-
mepuHckoll cmepmuocmu 6 27% 60 cem mupe, 6 ocobeHHocmu 6 pazeusaiowuxcs cmpanax. beino nposedeno pempo-
cnexkmuenoe ucciedosanue 45 cnyuaes pooos, ¢ IIPK u cucmepsxkmomuetl, edeHue KOmopbix RPOB0OULOCh 8 YCI08USAX
Hnemumyma Mamepu u Pebenxa u Mynuyunanvnou Knunuueckou 6ononuyst N1 6 nepuoo 2014-2016 ee. B 24 cayyasx
(53,3%) 6b1n sbIAGIEH OCIONCHEHHBIU aKywepcKull anamHes. Pybey na mamxe scmpeuancsy 16 socenwun (35,5%). B 33
cayuasnx (57,9%) y nayuenmox Habno0ancsa ociojiCHen bl comamuyeckutl anamues. B 33 cnyuasx (73,3%) owvino npo-
sedeno Kecapeso cevenue. Ilamonoeus niayenmol maxice agusanacy npudunoul I1PK: 11 cryuaes (24,4%) — npupawe-
Hue nuayenmol, 8 (17,8%) — npednesxcanue naayenmut u 5 cnyuaes (11,1%) npescoeepemennas omciouka HOpManbLHO
pacnonodcennoti niayenmol. [IPK maxoice nabniodanocs 8 pesyivsmame 3a0epicku yacmetl HOciedd 8 NoI0Cmu MamKu
6 4 cyuasx (9%) u 6 08yx ciayuasx (4,4%) IIPK 6wino ciedcmeuem amonuu mamxu. Y ocmanshuvix 9 nayuenmox (20%)
POObL OCTONCHUNUCL 2TYOOKUMYU PA3PLIGAMYU 6la2anuwd, a y oonou nayuenmku (2,2%) — pazpvieom mamxu. Cpeou
naayenmapHol namonozuu Hadmoodarocw 11 ciyuaes (24,4%) npupawjenus niayenmeol Kk mviueynomy cioio (placenta
accreta). Obvem Kposonomepu 6vi1 noocuuman ciedyrowum oopasom: 22000 mn — 6 16 cayyasx (35,6%); 2000-2500
mi— 6 18 cnyuasx (40%); 2501-3000 mn — 6 7 cayuasx (15,6%) u 6onee 3000 mn — 4 cnyuas (8,8%). A 6om obvem Kpo-
sonomepu 500 mn nabaroodancs y 4 nayuenmox (8,9%), 500-1000 mn —y 6 (13,3%) u >1000 mn — y o0Hot nayuenmxu
(2,2%). ¥ 29 nayuenmox (64,4%,) ovin ouacnocmuposan J[BC-cunopom. B 3axioueHuu HeoOX00UMO OMmemums, 4mo
ITPK npakmuyecku 6 noioguHe ciyyaed 8bi36aH0 NAMON02Uell NPUKPENIEHUs NIaYeHmbl, Yo A6IAemcs cledcmseuem
pocma 4acmomsl NOBbIUEHUS NPOYEHMA ONEPAMUBHO20 POOOPA3PeuleHus: nymem Kecapesa cevenus. Mamepunckyio
3abonesaemocms u cmepmuocms 6 pesynomame IIPK 603mo0icHO cHu3ums, eciu poosi 6yoem KOOPpOUHUPOBAnb Mylb-
MUOUCYUNTUHAPHAS, KOMNEMEHMHAs KOMaHOd, KOMOPas 0Ka3vleéaen Cheyuaru3uposaniyio MeOUYUHCKYI0 HOMOUb No-
cpeocmeom CmaHOapmu3UpPOBaHHO20 NH00X00d.

Actualitate. Pe parcursul ultimelor decenii, da- Anual, In lume decedeazi 120000 de femei din ca-
toritd modificarilor socio-demografice si progresului uza HPP [2,4,6].
tehnico-stiintific medical produse, inclusiv in dome- Hemoragia post-partum (HPP) constituie o sAnge-
niul obstetricii, se atestd schimbari importante ce vi- rare la nastere sau in primele 24 de ore ale perioadei
zeaza procesul de nastere per total §i survenirea unor post-partum cu un volum mai mare de 500 ml la o
complicatii, in particular, HPP fiind una dintre cele nastere pe cale vaginald sau peste 1000 ml in operatia
mai importante. Este cunoscut faptul ca in ultimii ani cezariand (OC). Semnificatia HPP rezulta din faptul
s-a majorat varsta primiparelor; a crescut rata nas- ca pand in prezent este considerata o cauza importan-
terilor multiple survenite prin utilizarea metodelor ta directd a deceselor materne, reprezentand 27,1% la
de reproducere asistata; s-a micsorat durata nasterii nivel global, in special in tarile in curs de dezvoltare si
de aproximativ doud ori; a crescut numarul cazurilor cu resurse economice limitate, fiind urmata de stirile
de utilizare a preparatelor ocitocice si prostaglandi- hipertensive (14%), sepsis (10,7%), avorturi (7,9%),
nelor; au trecut in istorie unele metode de nagtere embolism (3,2%) [1,4,6,9,10].
naturald asistatd instrumental (forcepsul, versiunile, in perioada anilor 2006-2016, frecventa HPP in
extractia) etc. Republica Moldova a variat de la 1,1 in 2007 pana
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la 2,7 in 2009, cu o stabilizare a acestui indicator pe
parcursul ultimilor ani la nivelul de 2,1 — 2,4 la o suta
de nasteri. In acelasi timp, ponderea HPP masive (mai
mult de 1000 ml) variaza intre 0,6-0,7 % din numarul
total de nasteri.

Conform datelor statistice, majoritatea HPP in vo-
lum mai mult de 1000 ml sunt inregistrate in materni-
tatile centrelor perinatologice de nivelele II si III, 1n
special in IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1 (SCM
nr.1) si IMSP Institutul Mamei si Copilului (IMsiC).
In aceste doud institutii, in perioada anilor 20142016,
au fost asistate 43792 nasteri, fiind inregistrate 283 ca-
zuri de HPP in volum >1000 ml, cu o pondere de 0,65
la sutd. Din numarul femeilor care au suportat HPP
masive, in 64 de cazuri a fost efectuatd histerectomia
ca metoda de hemostaza chirurgicala (22,6%).

Implementarea noilor tehnologii orientate spre sto-
parea hemoragiei (balonul Bakri, suturile de compre-
siune, devascularizarea uterului) a majorat utilizarea
metodelor chirurgicale organomenajante de control
al HPP. Datele literaturii demonstreaza ca cresterca
numarului de OC si scaderea numarului de nasteri pe
cale naturald, precum si utilizarea manevrelor instru-
mentale, a condus la majorarea numarului cazurilor de
insertie patologica a placentei etc., ceea ce constituie
o cauza importanta a HPP.

Se considera ca HPP va continua sa raména o pro-
blema actuald cu repercusiuni asupra vietii pacientei
si membrilor familiei acesteia, ceea ce 1i conferd, pe
langa importanta medicald, si o conotatie sociala. Da-
tele recente de literatura relateaza faptul ca decesele
materne prin HPP se datoreaza, in 33,6% cazuri, igno-
rantei si iresponsabilitatii comunitatii; in 30,1% cazuri
— erorilor de asistentd medicala si in 13,3% - proble-
melor sistemului de organizare a sanatatii mamei si
copilului. Cele mai importante cauze ale HPP sunt:
atonia/hipotonia uterina (26,5%), apoplexia utero-pla-
centara (21,3%), ruptura uterina (19,5%), retentia de
resturi placentare (16%), placenta praevia (12,5%),
placenta adherens (2,5%), laceratiile cailor de naste-
re (1,8%) etc. [2,9,11]. In acelasi timp, survenirea si
mentinerea HPP, conform datelor unor autori, sunt da-
torate lipsei de cooperare dintre specialistii din diver-
se domenii, astfel, este pierdut timpul pretios pentru
conduita corecta a cazului clinic [2,4,5,9,11].

Constituind o cauza majora a mortalititii materne,
de-a lungul timpului, managementul HPP a solicitat
elaborarea, evaluarea si revizuirea diferitelor metode
de diagnostic, profilaxie si tratament, precum $i o con-
duitd interdisciplinara complexa.

Acestea sunt unele aspecte asupra carora specialig-
tii in domeniu lucreaza pana in prezent pentru elabo-
rarea unui algoritm standard, unic, pentru prevenirea,
diagnosticul precoce si managementul complex ale
HPP.

Scopul cercetiirii noastre a constat in evaluarea
si analiza a 45 cazuri de HPP finalizate prin histe-
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rectomie de hemostaza pentru identificarea factorilor
determinanti in etiologia, patogeneza si managemen-
tul acestei patologii obstetricale severe in Republica
Moldova, cu oferirea unor recomandari de ameliorare
a situatiei.

Material si metode. Pentru realizarea scopului
propus a fost efectuat un studiu retrospectiv, descrip-
tiv pe un esantion de 45 paciente diagnosticate cu HPP
masive, finalizate prin histerectomie de hemostaza,
din numarul total de 64 cazuri inregistrate in cadrul
IMSP IMsiC si IMSP SCM nr.1, pe parcursul anilor
2014-2016.

Studiul a inclus analiza minutioasd a documenta-
tiei medicale (fisele de observatie, registrele interven-
tiilor chirurgicale). De asemenea, am examinat datele
obtinute din intervievarea pacientelor in baza unui
chestionar special elaborat, care a inclus 84 de intre-
bari. Pentru evaluarea datelor acumulate am utilizat
programul SPSS 20, Microsoft Excel 2010.

Rezultate si discutii. In urma studiului efectuat
am obtinut un volum important de date privind o serie
de parametri socio-biologici si medicali, precum si in-
formatii despre aspectele cele mai importante in con-
duita HPP. Astfel, s-a stabilit ¢ varsta pacientelor, in
majoritatea cazurilor (20 cazuri — 44,4%) era cuprinsa
intre 21-30 ani. In 3 cazuri (6,7%) pacientele aveau
varsta sub 20 ani, in 16 cazuri (35,6%) — 30-39 ani, iar
in 6 cazuri (13,3%) mai mult de 40 ani.

Majoritatea parturientelor au fost secundipare
(19 femei — 42,2%) si multipare (14 femei — 31,1%).
Aceste rezultate coincid cu datele literaturii de specia-
litate care sugereaza corelarea intre paritatea crescuta
si instalarea HPP. In 12 cazuri (26,7%), pacientele au
fost primipare, istoricul obstetrical al lor fiind com-
plicat prin insertie patologica a placentei (apreciata la
examen ecografic si/sau intraoperator in caz de OC) si
preeclampsie severa, ceea ce constituie, de asemenea,
factori importanti pentru survenirea HPP [4,5].

in 24 cazuri (53,3%) s-a constatat un istoric ob-
stetrical complicat prin: sarcini stagnate (4 cazuri
— 16,7%), avorturi medicale (11 paciente — 45,8%),
avorturi spontane (9 cazuri — 37,5%), acesti factori
medicali avand o pondere considerabila in surveni-
rea HPP din contul insertiei patologice a placentei
[1,3,9,10,11]. Cicatrice pe uter dupd OC anterioara au
prezentat 16 paciente (35,5%) din numarul total cerce-
tat, care era asociata frecvent cu patologia de insertie a
placentei si insuficienta cicatricei, ceea ce a constituit
indicatie catre finalizarea sarcinii prin OC repetatd in
mod urgent [2,4,6]. In 26 cazuri (57,8%) pacientele au
prezentat istoric somatic complicat (preponderent prin
patologia sistemului urinar, cardiovascular etc.). Evo-
lutia sarcinii s-a complicat prin anemie feripriva de
diferit grad (31 cazuri — 68,9%), hipertensiune indusa
de sarcina (9 cazuri — 20,0%), preeclampsie severa (6
cazuri — 13,3%), iar in 2 cazuri (4,4%) s-a dezvoltat
criza eclamptica. Sarcina a fost monitorizara conform



standardelor in vigoare, examenul ecografic fiind
efectuat dupa indicatii, in medie de 2 ori pe parcur-
sul sarcinii la pacientele cu evolutia fiziologica si de
4 ori in cazurile cu evolutie complicatd a graviditatii.
Concomitent cu fetometria si evaluarea complexului
placentar, velocimetria Doppler a permis aprecierea
starii intrauterine a fatului.

in 33 cazuri (73,3%) sarcina a fost finalizata prin
OC, dintre care 1n 11 cazuri (33,3%) — in mod urgent.
Indicatia de baza pentru OC a fost prezenta cicatri-
cei pe uter dupa o interventie anterioara — 15 cazuri
(45,5%), dintre care in 4 cazuri (26,7%) pacientele
prezentau mai mult de 2 cicatrice pe uter, iar in 11
cazuri (33,3%) s-a diagnosticat insuficienta cicatricei.
Alte indicatii pentru efectuarea OC au fost: dezlipi-
rea prematurd a placentei normal inserate (4 cazuri
—12,1%), insuficienta fortelor de contractie (5 cazuri
—15,2%), preeclampsia severa (6 cazuri —18,2%), su-
ferinta fetald avansata (4 cazuri — 12,1%)).

Un numar de 12 femei (26,7%) au nascut pe cale
naturala, dintre care 1n 7 cazuri (58,3%) nasterea a fost
asistatd instrumental prin aplicarea procedurii de va-
cuum-extractie.

in scopul profilaxiei HPP a fost practicati conduita
activd a perioadei a Ill-a de nastere [1,2,10,11].

Placenta adherens s-a depistat in 5 cazuri (11,1%),
constituind o indicatie pentru decolarea manuald a
placentei ceea ce a prezentat, cu o probabilitate cres-
cutd, un factor suplimentar pentru manifestarea HPP,
in special in cazurile asociate cu starile hipertensive,
travaliul indus sau nasterea laborioasa [6,8].

Masa copiilor la nastere a constituit intre 2800-
3999 g in 14 cazuri (31,1%), Intre 2501-2799 g —in 8
cazuri (17,8%), intre 2001-2500 g in 7 cazuri (15,6%)
si o greutate mai mica de 2000 g in 6 cazuri (13,3%).
In 9 cazuri (20%) masa nou-nascutilor a fost intre
4000-4999 g, iar intr-un caz a fost extras un copil de
5000 g (2,2%). In cazul copiilor niscuti cu masa mai
mare de 4000 g, HPP surveniti a constituit >2000 ml,
confirméandu-se astfle faptul ca macrosomia reprezen-
td un factor important pentru complicarea perioadei
post-partum cu hemoragie [2,3,9].

In circa 50% cazuri de nasteri scorul Apgar al nou-
nascutilor a constituit <7 puncte, copiii nascuti prema-
tur sau copiii bolnavi fiind transferati in sectia de tera-
pie intensiva si reanimare neonatala pentru evaluare si
monitorizare ulterioara.

Analizand datele studiului privind cauzele hemo-
ragiei, am stabilit cd patologia placentei s-a atestat n
11 (24,4%) cazuri prin placenta accreta, in 8 (17,8%)
cazuri prin placenta praevia siin 5 (11,1%) cazuri prin
dezlipirea precoce a placentei normal inserate. in alte
5 (11,1%) cazuri extractia fatului a avut loc prin pla-
centa cesarea.

Hemoragia incontrolabila sau dificil de stopat este
complicatia majora care dicteaza necesitatea diagnos-
ticarii prenatale a placentei invazive. Managementul
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in situatiile date trebuie sd fie planificat, precoce,
specific si necesitd implicarea in OC a mai multor
specialisti [2,9,10,11]. Lipsa unuia din specialisti, in
momentul OC, conduce la pierderea timpului pretios
pentru a-1 invita in sala de operatie (uneori din cadrul
altor institutii medicale), la pierderea masiva de san-
ge, aparitia hipoxemiei, declansarea dereglarilor de
coagulare cu manifestarea disfunctiei /insuficientei
multiple de organe si sisteme, pana la deces.

Studiul a identificat si alte cauze ale HPP: laceratii
profunde ale ciilor moi de nastere — 9 (20%) cazuri,
resturi placentare — 4 cazuri (9%), atonia uterina — 2
cazuri (4,4%) si ruptura de uter Intr-un caz (2,2%).

Volumul hemoragiei estimate de catre personalul
medical implicat in conduita HPP in sectiile obstetri-
cale si /sau sdlile de operatie a constituit: < 2000 ml
—la 16 (35,6%) paciente; intre 2000-2500 ml — la 18
(40%) paciente; intre 2501-3000 ml — la 7 (15,6%)
paciente; intre 3000-3500 ml — la 2 (4,4%) paciente si
>3500 ml — 1a 2 (4,4%) paciente.

Volumul hemoragiei a fost masurat prin evaluarea
vizuald a sangelui acumulat in vasele de control si
prin cantarirea materialului utilizat pentru hemosta-
74 (comprese, mese, scutece) si aprecierea volumului
cheagurilor. Evaluand datele prezentate, a aparut sus-
piciunea despre corectitudinea estimarii hemoragiei.
Este cunoscut faptul ca pierderea unui litru de sange
conduce la scidderea hemoglobinei (Hb) cu 24 unitati,
iar administrarea unei doze de 250 ml de concentrat
eritrocitar, creste hematocritul cu 3% sau nivelul Hb
cu 11 unitati [2,6,7]. Analizand datele de laborator
(Hb, numarul de eritrocite, hematocritul) preoperator,
inainte de utilizarea hemotransfuziilor si postoperator,
am constatat ca in 12 cazuri (21,1%) volumul hemo-
ragiei a fost subestimat. Decalajul dintre hemoragia
estimata si datele analizelor de laborator, precum si
luarea in calcul a dozelor de concentrat eritrocitar ad-
ministrat, indica faptul ca volumul hemoragiilor a fost
subestimat cu circa 500 ml in 4 (8,9%) cazuri, cu 500-
1000 ml in 6 (13,3%) cazuri, iar cu mai mult de 1000
ml — 1n 2 cazuri (4,4%). Aceste date demonstreaza o
datd in plus cé aprecierea vizuald a volumului sange-
rarii este inexactd, iar subestimarea pierderilor de san-
ge atinge 30-50% [1,3,5,9,10].

Studiul a scos in evidenta faptul ca, in pofida exis-
tentei unui gir de metode chirurgicale de hemostaza
mentionate in protocoalele europene si internationale,
dar si locale (balonul Bakri, suturile de compresiune,
devascularizarea uterului etc.), specialistii au recurs in
doar 3 cazuri (6,7%) la utilizarea suturilor de com-
presiune B-Lynch, care nu au dat rezultate pozitive.
Nu a fost utilizatd metoda devascularizarii uterului,
inclusiv ligaturarea arterelor hipogastrice. in 8 cazuri
(17,8%) s-a recurs la relaparotomie, volumul HPP fi-
ind de >2500 ml.

Conduita HPP masive este direct determinata de
volumul pierderilor sangvine. Corectia factorilor de



coagulare (conform protocolului National Manage-
mentul transfuzional §i de resuscitare volemica al
hemoragiilor obstetricale masive) a fost initiata la un
volum al hemoragiei >1500 ml care a fost Insotita de
dereglari de coagulare manifestate prin hipoprotrom-
binemie, hipofibrinogenemie sau trombocitopenie [7].
In acest context, la pacientele cu patologia de insertie
a placentei si risc sporit de sangerare, consideram ca
ar fi binevenit sa fie pregatita o rezerva de autoplasma
din timp. In cazul lor, in momentul oportun, pentru
evitarea dereglarilor de coagulare sau complicatiilor
posttransfuzionale, cum ar fi TRALI sau incompatibi-
litatea biologica, se va efectua transfuzia de autoplas-
ma proaspat congelata.

Atunci cénd a fost determinat incorect volumul he-
moragiei, administrarea factorilor de coagulare va in-
tarzia, ceea ce va duce la declansarea sindromului de
coagulare intravasculara diseminata (CID), manifestat
prin aparitia de hematoame retroperitoneal sau in para-
metriu, prin hematoame vaginale, hemoragii intraabdo-
minale din vasele mici sau capilare, cu necesitatea rela-
parotomiei si histerectomiei de hemostaza [7,9,10,11].
In prezentul studiu, diagnosticul CID a fost stabilit cli-
nic si paraclinic in baza alterarii profilului coagularii,
caracterizat prin: prelungirea timpului de protrombina
si a celui de APTT, trombocitopenie, scaderea nivelu-
lui de fibrinogen si cresterea produselor de degradare a
fibrinei. Sindromul CID a fost suspectat si in cazurile
care s-au asociat cu sangerare difuza severa (intraab-
dominald, retroperitoneald, vaginald), cu manifestari
hemoragice cutanate si mucoase, soc si disfunctii mul-
tiple de organe. Astfel, la 29 paciente (64,4%) a fost
diagnosticat sindromul CID, dintre care la 7 (15,6%)
lauze s-au depistat hematoame retroperitoneale, la 2
(4,4%) femei s-au constatat hemoragii din vasele mici
ale ligamentului lat si intr-un caz (2,2%) — hematom al
vaginului, care a fost drenat si suturat. Cazurile clinice
cu hematom retroperitoneal s-au dezvoltat pe fundalul
evolutiei sindromului CID, volumul hemoragiei fiind
estimat intre 2000-2499 ml in 2 cazuri (4,4%) si intre
3000-3500 ml in 5 cazuri (11,1%).

Concluzii

e Hemoragiile post-partum au fost si raman prin-
tre cauzele principale ale mortalitatii si morbiditatii
materne. Aceastd patologie obstetricald impune
specialistilor o atitudine si responsabilitate sporita in
asigurarea unui diagnostic calificat precoce si a unui
management multidisciplinar adecvat si oportun.

e Principalele cauze care au provocat HPP masive
finalizate prin histerectomie, conform datelor studi-
ului de fatd, au fost patologia placentei (53,5%) si
traumatismul profund al cdilor de nastere (20%).

o Rezultatele studiului au scos in evidentd prob-
lema subestimarii volumului hemoragiei la nastere
si in post-partum, fapt care s-a soldat cu cresterea
numarului de complicatii cu CID si al histerectomiilor
de hemostaza.
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e In Republica Moldova, in ultimii ani, histerecto-
mia este metoda practicatd cel mai frecvent pentru
hemostaza chirurgicald in HPP masive — in 22,6 la
sutd din cazuri, fiind ignorate unele metode clasice
organomenajante, cum ar fi devascularizarea uterului
etc.

e Gestantele care prezintd un risc sporit in
aparitia HPP (cicatrice pe uter, patologia placentei,
macrosomie etc.) necesitd o monitorizare activad la
etapa antenatald cu o pregatire individualizatd mai
minutioasd pentru nastere, inclusiv cu crearea unei re-
serve de autoplasma, iar in cazul planificarii nasterii
prin operatie cezariana programatd — cu asigurarea
unei echipe chirurgicale de calificarea cea mai inalta.
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