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vate şi oportune, dat fi ind numărul mic de complicaţii 
posthemoragice severe. Analiza efectuată va contribui 
la trasarea măsurilor de profi laxie a dezvoltării HPP şi 
realizarea lor la nivel instituţional.

Concluzii
1. Hemoragiile post-partum reprezintă o complica-

ţie obstetricală majoră cu o frecvenţă relativ mică, dar 
care necesită eforturi substanţiale medicale şi mana-
geriale în conduita lor.

2. Defectele de ţesut placentar şi traumatismele 
căilor de naştere sunt factorii cauzali de bază care 
contribuie la dezvoltarea hemoragiei post-partum şi 
care denotă o evoluţie patologică sau un management 
defectuos al travaliului.

3. Conduita HPP prevede respectarea strictă a pro-
tocoalelor şi evidenţelor actuale în domeniul vizat.
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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 fi nalized 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 confi rmed 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 identifi ed 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.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА МЕНЕДЖМЕНТА СЛУЧАЕВ ПОСЛЕРОДОВОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ЗАВЕРШЕННЫХ ГИСТЕРЭКТОМИЕЙ

Ключевые слова: послеродовое кровотечение, гистерэктомия, приращение плаценты, ДВС-синдром.
Послеродовое кровотечение (ПРК) представляет собой актуальную проблему, являясь прямой причиной ма-

теринской смертности в 27% во всем мире, в особенности в развивающихся странах. Было проведено ретро-
спективное исследование 45 случаев родов, с ПРК и гистерэктомией, ведение которых проводилось в условиях
Института Матери и Ребенка и Муниципальной Клинической больницы N1 в период 2014-2016 гг. В 24 случаях
(53,3%) был выявлен осложненный акушерский анамнез. Рубец на матке встречался у 16 женщин (35,5%). В 33
случаях (57,9%) у пациенток наблюдался осложненный соматический анамнез. В 33 случаях (73,3%) было про-
ведено кесарево сечение. Патология плаценты также являлась причиной ПРК: 11 случаев (24,4%) – прираще-
ние плаценты, 8 (17,8%) – предлежание плаценты и 5 случаев (11,1%) преждевременная отслойка нормально
расположенной плаценты. ПРК также наблюдалось в результате задержки частей последа в полости матки
в 4 случаях (9%) и в двух случаях (4,4%) ПРК было следствием атонии матки. У остальных 9 пациенток (20%)
роды осложнились глубокими разрывами влагалища, а у одной пациентки (2,2%) – разрывом матки. Среди
плацентарной патологии наблюдалось 11 случаев (24,4%) приращения плаценты к мышечному слою (placenta
accretа). Объем кровопотери был подсчитан следующим образом: ≥2000 мл – в 16 случаях (35,6%); 2000-2500
мл – в 18 случаях (40%); 2501-3000 мл – в 7 случаях (15,6%) и более 3000 мл – 4 случая (8,8%). А вот объем кро-
вопотери 500 мл наблюдался у 4 пациенток (8,9%), 500-1000 мл – у 6 (13,3%) и ≥1000 мл – у одной пациентки
(2,2%). У 29 пациенток (64,4%) был диагностирован ДВС-синдром. В заключении необходимо отметить, что
ПРК практически в половине случаев вызвано патологией прикрепления плаценты, что является следствием
роста частоты повышения процента оперативного родоразрешения путем кесарева сечения. Материнскую
заболеваемость и смертность в результате ПРК возможно снизить, если роды будет координировать муль-
тидисциплинарная, компетентная команда, которая оказывает специализированную медицинскую помощь по-
средством стандартизированного подхода.

Actualitate. Pe parcursul ultimelor decenii, da-
torită modifi cărilor socio-demografi ce şi progresului
tehnico-ştiinţifi c medical produse, inclusiv în dome-
niul obstetricii, se atestă schimbări importante ce vi-
zează procesul de naştere per total şi survenirea unor 
complicaţii, în particular, HPP fi ind una dintre cele
mai importante. Este cunoscut faptul că în ultimii ani
s-a majorat vârsta primiparelor; a crescut rata naş-
terilor multiple survenite prin utilizarea metodelor 
de reproducere asistată; s-a micşorat durata naşterii
de aproximativ două ori; a crescut numărul cazurilor 
de utilizare a preparatelor ocitocice şi prostaglandi-
nelor; au trecut în istorie unele metode de naştere
naturală asistată instrumental (forcepsul, versiunile,
extracţia) etc. 

Anual, în lume decedează 120000 de femei din ca-
uza HPP [2,4,6].

Hemoragia post-partum (HPP) constituie o sânge-
rare la naştere sau în primele 24 de ore ale perioadei
post-partum cu un volum mai mare de 500 ml la o 
naştere pe cale vaginală sau peste 1000 ml în operaţia
cezariană (OC). Semnifi caţia HPP rezultă din faptul
că până în prezent este considerată o cauză importan-
tă directă a deceselor materne, reprezentând 27,1% la 
nivel global, în special în ţările în curs de dezvoltare şi
cu resurse economice limitate, fi ind urmată de stările
hipertensive (14%), sepsis (10,7%), avorturi (7,9%), 
embolism (3,2%) [1,4,6,9,10]. 

În perioada anilor 2006-2016, frecvenţa HPP în 
Republica Moldova a variat de la 1,1 în 2007 până



14

la 2,7 în 2009, cu o stabilizare a acestui indicator pe 
parcursul ultimilor ani la nivelul de 2,1 – 2,4 la o sută 
de naşteri. În acelaşi timp, ponderea HPP masive (mai 
mult de 1000 ml) variază între 0,6-0,7 % din numărul 
total de naşteri.

Conform datelor statistice, majoritatea HPP în vo-
lum mai mult de 1000 ml sunt înregistrate în materni-
tăţile centrelor perinatologice de nivelele II şi III, în 
special în IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1 (SCM 
nr.1) şi IMSP Institutul Mamei şi Copilului (IMşiC). 
În aceste două instituţii, în perioada anilor 2014–2016, 
au fost asistate 43792 naşteri, fi ind înregistrate 283 ca-
zuri de HPP în volum >1000 ml, cu o pondere de 0,65 
la sută. Din numărul femeilor care au suportat HPP 
masive, în 64 de cazuri a fost efectuată histerectomia 
ca metodă de hemostază chirurgicală (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 demonstrează că creşterea 
numărului de OC şi scăderea numărului de naşteri pe 
cale naturală, precum şi utilizarea manevrelor instru-
mentale, a condus la majorarea numărului cazurilor de 
inserţie patologică a placentei etc., ceea ce constituie 
o cauză importantă a HPP. 

Se consideră că HPP va continua să rămână o pro-
blemă actuală cu repercusiuni asupra vieţii pacientei 
şi membrilor familiei acesteia, ceea ce îi conferă, pe 
lângă importanţă medicală, şi o conotaţie socială. Da-
tele recente de literatură relatează faptul că decesele 
materne prin HPP se datorează, în 33,6% cazuri, igno-
ranţei şi iresponsabilităţii comunităţii; în 30,1% cazuri 
– erorilor de asistenţă medicală şi în 13,3% - proble-
melor sistemului de organizare a sănătăţii mamei şi 
copilului. Cele mai importante cauze ale HPP sunt: 
atonia/hipotonia uterină (26,5%), apoplexia utero-pla-
centară (21,3%), ruptura uterină (19,5%), retenţia de 
resturi placentare (16%), placenta praevia (12,5%), 
placenta adherens (2,5%), laceraţiile căilor de naşte-
re (1,8%) etc. [2,9,11]. În acelaşi timp, survenirea şi 
menţinerea HPP, conform datelor unor autori, sunt da-
torate lipsei de cooperare dintre specialiştii din diver-
se domenii, astfel, este pierdut timpul preţios pentru 
conduita corectă a cazului clinic [2,4,5,9,11].

Constituind o cauză majoră a mortalităţii materne, 
de-a lungul timpului, managementul HPP a solicitat 
elaborarea, evaluarea şi revizuirea diferitelor metode 
de diagnostic, profi laxie şi tratament, precum şi o con-
duită interdisciplinară complexă.

Acestea sunt unele aspecte asupra cărora specialiş-
tii în domeniu lucrează până în prezent pentru elabo-
rarea unui algoritm standard, unic, pentru prevenirea, 
diagnosticul precoce şi managementul complex ale 
HPP.

Scopul cercetării noastre a constat în evaluarea 
şi analiza a 45 cazuri de HPP fi nalizate prin histe-

rectomie de hemostază pentru identifi carea factorilor 
determinanţi în etiologia, patogeneza şi managemen-
tul acestei patologii obstetricale severe în Republica
Moldova, cu oferirea unor recomandări de ameliorare
a situaţiei.

Material şi metode. Pentru realizarea scopului
propus a fost efectuat un studiu retrospectiv, descrip-
tiv pe un eşantion de 45 paciente diagnosticate cu HPP 
masive, fi nalizate prin histerectomie de hemostază,
din numărul total de 64 cazuri înregistrate în cadrul
IMSP IMşiC şi IMSP SCM nr.1, pe parcursul anilor 
2014-2016. 

Studiul a inclus analiza minuţioasă a documenta-
ţiei medicale (fi şele de observaţie, registrele interven-
ţiilor chirurgicale). De asemenea, am examinat datele
obţinute din intervievarea pacientelor în baza unui
chestionar special elaborat, care a inclus 84 de între-
bări. Pentru evaluarea datelor acumulate am utilizat 
programul SPSS 20, Microsoft Excel 2010. 

Rezultate şi discuţii. În urma studiului efectuat 
am obţinut un volum important de date privind o serie
de parametri socio-biologici şi medicali, precum şi in-
formaţii despre aspectele cele mai importante în con-
duita HPP. Astfel, s-a stabilit că vârsta pacientelor, în
majoritatea cazurilor (20 cazuri – 44,4%) era cuprinsă
între 21-30 ani. În 3 cazuri (6,7%) pacientele aveau
vârsta sub 20 ani, în 16 cazuri (35,6%) – 30-39 ani, iar 
în 6 cazuri (13,3%) mai mult de 40 ani. 

Majoritatea parturientelor au fost secundipare
(19 femei – 42,2%) şi multipare (14 femei – 31,1%).
Aceste rezultate coincid cu datele literaturii de specia-
litate care sugerează corelarea între paritatea crescută
şi instalarea HPP. În 12 cazuri (26,7%), pacientele au
fost primipare, istoricul obstetrical al lor fi ind com-
plicat prin inserţie patologică a placentei (apreciată la
examen ecografi c şi/sau intraoperator în caz de OC) şi
preeclampsie severă, ceea ce constituie, de asemenea,
factori importanţi pentru survenirea HPP [4,5].

În 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%), aceşti factori 
medicali având o pondere considerabilă în surveni-
rea HPP din contul inserţiei patologice a placentei
[1,3,9,10,11]. Cicatrice pe uter după OC anterioară au
prezentat 16 paciente (35,5%) din numărul total cerce-
tat, care era asociată frecvent cu patologia de inserţie a
placentei şi insufi cienţa cicatricei, ceea ce a constituit 
indicaţie către fi nalizarea sarcinii prin OC repetată în
mod urgent [2,4,6]. În 26 cazuri (57,8%) pacientele au
prezentat istoric somatic complicat (preponderent prin
patologia sistemului urinar, cardiovascular etc.). Evo-
luţia sarcinii s-a complicat prin anemie feriprivă de
diferit grad (31 cazuri – 68,9%), hipertensiune indusă
de sarcină (9 cazuri – 20,0%), preeclampsie severă (6 
cazuri – 13,3%), iar în 2 cazuri (4,4%) s-a dezvoltat 
criza eclamptică. Sarcina a fost monitorizară conform 
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standardelor în vigoare, examenul ecografi c fi ind 
efectuat după indicaţii, în medie de 2 ori pe parcur-
sul sarcinii la pacientele cu evoluţia fi ziologică şi de
4 ori în cazurile cu evoluţie complicată a gravidităţii.
Concomitent cu fetometria şi evaluarea complexului
placentar, velocimetria Doppler a permis aprecierea
stării intrauterine a fătului. 

În 33 cazuri (73,3%) sarcina a fost fi nalizată prin
OC, dintre care în 11 cazuri (33,3%) – în mod urgent. 
Indicaţia de bază pentru OC a fost prezenţa cicatri-
cei pe uter după o intervenţie anterioară – 15 cazuri
(45,5%), dintre care în 4 cazuri (26,7%) pacientele
prezentau mai mult de 2 cicatrice pe uter, iar în 11 
cazuri (33,3%) s-a diagnosticat insufi cienţa cicatricei.
Alte indicaţii pentru efectuarea OC au fost: dezlipi-
rea prematură a placentei normal inserate (4 cazuri 
– 12,1%), insufi cienţa forţelor de contracţie (5 cazuri
– 15,2%), preeclampsia severă (6 cazuri –18,2%), su-
ferinţa fetală avansată (4 cazuri – 12,1%). 

Un număr de 12 femei (26,7%) au născut pe cale
naturală, dintre care în 7 cazuri (58,3%) naşterea a fost 
asistată instrumental prin aplicarea procedurii de va-
cuum-extracţie.

În scopul profi laxiei HPP a fost practicată conduita
activă a perioadei a III-a de naştere [1,2,10,11]. 

Placenta adherens s-a depistat în 5 cazuri (11,1%),
constituind o indicaţie pentru decolarea manuală a
placentei ceea ce a prezentat, cu o probabilitate cres-
cută, un factor suplimentar pentru manifestarea HPP, 
în special în cazurile asociate cu stările hipertensive,
travaliul indus sau naşterea laborioasă [6,8].

Masa copiilor la naştere a constituit între 2800-
3999 g în 14 cazuri (31,1%), între 2501-2799 g – în 8
cazuri (17,8%), între 2001-2500 g în 7 cazuri (15,6%)
şi o greutate mai mică de 2000 g în 6 cazuri (13,3%).
În 9 cazuri (20%) masa nou-născuţilor a fost între
4000-4999 g, iar într-un caz a fost extras un copil de
5000 g (2,2%). În cazul copiilor născuţi cu masa mai
mare de 4000 g, HPP survenită a constituit >2000 ml, 
confi rmându-se astfl e faptul că macrosomia reprezen-
tă un factor important pentru complicarea perioadei
post-partum cu hemoragie [2,3,9]. 

În circa 50% cazuri de naşteri scorul Apgar al nou-
născuţilor a constituit ≤7 puncte, copiii născuţi prema-
tur sau copiii bolnavi fi ind transferaţi în secţia de tera-
pie intensivă şi reanimare neonatală pentru evaluare şi
monitorizare ulterioară.

Analizând datele studiului privind cauzele hemo-
ragiei, am stabilit că patologia placentei s-a atestat în
11 (24,4%) cazuri prin placenta accreta, în 8 (17,8%)
cazuri prin placenta praevia şi în 5 (11,1%) cazuri prin
dezlipirea precoce a placentei normal inserate. În alte
5 (11,1%) cazuri extracţia fătului a avut loc prin pla-
centa cesarea.

Hemoragia incontrolabilă sau difi cil de stopat este
complicaţia majoră care dictează necesitatea diagnos-
ticării prenatale a placentei invazive. Managementul

în situaţiile date trebuie să fi e planifi cat, precoce, 
specifi c şi necesită implicarea în OC a mai multor 
specialişti [2,9,10,11]. Lipsa unuia din specialişti, în
momentul OC, conduce la pierderea timpului preţios
pentru a-l invita în sala de operaţie (uneori din cadrul
altor instituţii medicale), la pierderea masivă de sân-
ge, apariţia hipoxemiei, declanşarea dereglărilor de
coagulare cu manifestarea disfuncţiei /insufi cienţei 
multiple de organe şi sisteme, până la deces. 

Studiul a identifi cat şi alte cauze ale HPP: laceraţii
profunde ale căilor moi de naştere – 9 (20%) cazuri,
resturi placentare – 4 cazuri (9%), atonia uterină – 2
cazuri (4,4%) şi ruptura de uter într-un caz (2,2%).

Volumul hemoragiei estimate de către personalul 
medical implicat în conduita HPP în secţiile obstetri-
cale şi /sau sălile de operaţie a constituit: < 2000 ml
– la 16 (35,6%) paciente; între 2000-2500 ml – la 18
(40%) paciente; între 2501-3000 ml – la 7 (15,6%)
paciente; între 3000-3500 ml – la 2 (4,4%) paciente şi 
>3500 ml – la 2 (4,4%) paciente. 

Volumul hemoragiei a fost măsurat prin evaluarea 
vizuală a sângelui acumulat în vasele de control şi 
prin cântărirea materialului utilizat pentru hemosta-
ză (comprese, meşe, scutece) şi aprecierea volumului 
cheagurilor. Evaluând datele prezentate, a apărut sus-
piciunea despre corectitudinea estimării hemoragiei.
Este cunoscut faptul că pierderea unui litru de sânge
conduce la scăderea hemoglobinei (Hb) cu 24 unităţi,
iar administrarea unei doze de 250 ml de concentrat 
eritrocitar, creşte hematocritul cu 3% sau nivelul Hb
cu 11 unităţi [2,6,7]. Analizând datele de laborator 
(Hb, numărul de eritrocite, hematocritul) preoperator, 
înainte de utilizarea hemotransfuziilor şi postoperator, 
am constatat că în 12 cazuri (21,1%) volumul hemo-
ragiei a fost subestimat. Decalajul dintre hemoragia 
estimată şi datele analizelor de laborator, precum şi
luarea în calcul a dozelor de concentrat eritrocitar ad-
ministrat, indică faptul că volumul hemoragiilor a fost 
subestimat cu circa 500 ml în 4 (8,9%) cazuri, cu 500-
1000 ml în 6 (13,3%) cazuri, iar cu mai mult de 1000
ml – în 2 cazuri (4,4%). Aceste date demonstrează o
dată în plus că aprecierea vizuală a volumului sânge-
rării este inexactă, iar subestimarea pierderilor de sân-
ge atinge 30-50% [1,3,5,9,10].

Studiul a scos în evidenţă faptul că, în pofi da exis-
tenţei unui şir de metode chirurgicale de hemostază
menţionate în protocoalele europene şi internaţionale,
dar şi locale (balonul Bakri, suturile de compresiune,
devascularizarea uterului etc.), specialiştii au recurs în
doar 3 cazuri (6,7%) la utilizarea suturilor de com-
presiune B-Lynch, care nu au dat rezultate pozitive.
Nu a fost utilizată metoda devascularizării uterului,
inclusiv ligaturarea arterelor hipogastrice. În 8 cazuri 
(17,8%) s-a recurs la relaparotomie, volumul HPP fi -
ind de ≥2500 ml.

Conduita HPP masive este direct determinată de
volumul pierderilor sangvine. Corecţia factorilor de
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coagulare (conform protocolului Naţional Manage-
mentul transfuzional şi de resuscitare volemică al 
hemoragiilor obstetricale masive) a fost iniţiată la un 
volum al hemoragiei ≥1500 ml care a fost însoţită de
dereglări de coagulare manifestate prin hipoprotrom-
binemie, hipofi brinogenemie sau trombocitopenie [7]. 
În acest context, la pacientele cu patologia de inserţie 
a placentei şi risc sporit de sângerare, considerăm că 
ar fi  binevenit să fi e pregătită o rezervă de autoplasmă 
din timp. În cazul lor, în momentul oportun, pentru 
evitarea dereglărilor de coagulare sau complicaţiilor 
posttransfuzionale, cum ar fi  TRALI sau incompatibi-
litatea biologică, se va efectua transfuzia de autoplas-
mă proaspăt congelată.

Atunci când a fost determinat incorect volumul he-
moragiei, administrarea factorilor de coagulare va în-
târzia, ceea ce va duce la declanşarea sindromului de 
coagulare intravasculară diseminată (CID), manifestat 
prin apariţia de hematoame retroperitoneal sau în para-
metriu, prin hematoame vaginale, hemoragii intraabdo-
minale din vasele mici sau capilare, cu necesitatea rela-
parotomiei şi histerectomiei de hemostază [7,9,10,11]. 
În prezentul studiu, diagnosticul CID a fost stabilit cli-
nic şi paraclinic în baza alterării profi lului coagulării, 
caracterizat prin: prelungirea timpului de protrombină 
şi a celui de APTT, trombocitopenie, scăderea nivelu-
lui de fi brinogen şi creşterea produselor de degradare a 
fi brinei. Sindromul CID a fost suspectat şi în cazurile 
care s-au asociat cu sângerare difuză severă (intraab-
dominală, retroperitoneală, vaginală), cu manifestări 
hemoragice cutanate şi mucoase, şoc şi disfuncţii mul-
tiple de organe. Astfel, la 29 paciente (64,4%) a fost 
diagnosticat sindromul CID, dintre care la 7 (15,6%) 
lăuze s-au depistat hematoame retroperitoneale, la 2 
(4,4%) femei s-au constatat hemoragii din vasele mici 
ale ligamentului lat şi într-un caz (2,2%) – hematom al 
vaginului, care a fost drenat şi suturat. Cazurile clinice 
cu hematom retroperitoneal s-au dezvoltat pe fundalul 
evoluţiei sindromului CID, volumul hemoragiei fi ind 
estimat între 2000-2499 ml în 2 cazuri (4,4%) şi între 
3000-3500 ml în 5 cazuri (11,1%).

Concluzii
• Hemoragiile post-partum au fost şi rămân prin-

tre cauzele principale ale mortalităţii şi morbidităţii 
materne. Această patologie obstetricală impune 
specialiştilor o atitudine şi responsabilitate sporită în
asigurarea unui diagnostic califi cat precoce şi a unui 
management multidisciplinar adecvat şi oportun.

• Principalele cauze care au provocat HPP masive 
fi nalizate prin histerectomie, conform datelor studi-
ului de faţă, au fost patologia placentei (53,5%) şi 
traumatismul profund al căilor de naştere (20%).

• Rezultatele studiului au scos în evidenţă prob-
lema subestimării volumului hemoragiei la naştere 
şi în post-partum, fapt care s-a soldat cu creşterea 
numărului de complicaţii cu CID şi al histerectomiilor 
de hemostază.

• În Republica Moldova, în ultimii ani, histerecto-
mia este metoda practicată cel mai frecvent pentru
hemostază chirurgicală în HPP masive – în 22,6 la
sută din cazuri, fi ind ignorate unele metode clasice
organomenajante, cum ar fi  devascularizarea uterului 
etc.

• Gestantele care prezintă un risc sporit în
apariţia HPP (cicatrice pe uter, patologia placentei,
macrosomie etc.) necesită o monitorizare activă la
etapa antenatală cu o pregătire individualizată mai
minuţioasă pentru naştere, inclusiv cu crearea unei re-
serve de autoplasmă, iar în cazul planifi cării naşterii 
prin operaţie cezariană programată – cu asigurarea
unei echipe chirurgicale de califi carea cea mai înaltă.

Bibliografi e
1. Berkowitz R., Bernstein P. Management of ob-

stetric hemorrhage. Optimizing Protocols in Obstetrics, 
2012, 25p.

2. FIGO. Prevention and treatment of postpartum
hemorrhage in low-resource settings. FIGO Guideline.
International Journal of Gynecology and Obstetrics, nr.
117, 2012, pp. 108-118.

3. Hemoragiile severe în periodul III şi IV al naşterii
pe cale vaginală. Monitorul Ofi cial al României, partea
1, nr. 88, anexa 10, 2010, 23p.

4. Likis F., Sathe N., Morgans A. et al.Management 
of postpartum hemorrhage. Comparative Effectiveness
Review. Agency for Healthcare Research and Quality,
Nr. 151, 2015, 613p.

5. Prevention, recognition, and management of 
postpartum hemorrhage. Clinical and Community Ac-
tion to Address Postpartum Hemorrhage Trainer’s
Guide.,Watertown, 2010, 201p.

6. Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists. Prevention and management of postpartum haem-
orrhage. RCOG, Green-top Guideline, No. 52, 2009, 
24p.

7. Şandru S., Cardaniuc C., Cebotari S., Chesov I.
Protocol clinic naţional PCN-254. Managementul trans-
fuzional şi de resuscitare volemică al hemoragiilor ob-
stetricale masive, Chişinău, 2016, 50p.

8. Souza J. The prevention of postpartum hemor-
rhage in the community. Plos Medicine, vol. 10, issue
10, 2013, p.e1001525.

9. World Health Organization. WHO recommenda-
tions for theprevention and treatment of postpartum
haemorrhage, WHO, Geneva, 2012, 48p.

10. Серов B., Тютюнник В., Шмаков Р. и др. Про-
филактика, лечение и алгоритм ведения при после-
родовом кровотечении. Клинические рекомендации, 
Москва, 2013, 20р.

11. Шмаков Р., Баев О., Федорова Т. и др. Профи-
лактика, лечение и алгоритм ведения при послеродо-
вом кровотечении. Федеральные клинические реко-
мендации, 2013, 18p.


