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INTRODUCERE 

 

O dimineață friguroasă de Noiembrie 1817, muribundă în patul ei prințesa Charlotte, de 21 

de ani, fiica prințului de Wales și a-3-a în succesiune la tron și-a dat ultima suflare.  Astfel s-a 

sfârșit travaliul de 50 de ore care a rezultat cu nașterea unui făt mort. Hemoragia post partum, 

consecința fără îndoială a travaliului prelungit nu i-a lăsat nici o șansă. Obstetricianul John Sims, 

cel care a inventat forcepsul care îi poartă numele, era în anticamera prințesei, dar nu a fost lăsat să 

aplice forcepsul de Sir Richard Croft, obstetricianul prințesei. Trei luni mai târziu acesta s-a sinucis. 

Căsătoria rapidă a unchiului prințesei Charlotte a dat naștere unui alt moștenitor la tronul Marii 

Britanii în persoana celei ce va deveni Regina Victoria. O triplă tragedie, lipsa unei aplicații de 

forceps. O aplicație de foreps și poate epoca victoriană așa cum o știm cu toții nu am fi cunoscut-o 

niciodată mai târziu. 313.000 de mame au murit în cursul sarcinii și al nașterii în anul 2015. 

Aproape toate acestea (99%) au avut loc în țările subdezvoltate sau în curs de dezvoltare. 

Majoritatea acestor decese au avut loc din cauze evitabile. 

Fără îndoială moartea unei mame, a unei tinere femeii cu speranțe și visuri reprezintă o 

tragedie. Un eveniment care va schimba cursul unei intregii familii, a unui soț, a copiilor, a 

comunității care aparține și nu în ultimul rând a personalului medical care a fost implicat în 

îngrijirea ei.  

Este un eveniment care de foarte multe ori este greu de explicat iar pentru familia mamei 

este imposibil de înțeles. Nouă luni de zile familia și prietenii se pregătesc pentru un moment fericit 

care se transformă într-o tragedie și uneori o dubla tragedie. Mulți dintre actorii acestei tragedii nu 

își vor reveni niciodată. 

Este clar că nevoile mamelor, prezente și viitoare sunt multiple, într-o continuă schimbare și 

din ce în ce mai complicate. Multe viitoare mame își încep perioada gestațională cu multiple 

probleme, medicale, mentale sociale. Aceste probleme vor conduce inevitabil la sarcini dificile, 

pentru a căror soluționare, este necesar să se lucreze în echipă, multidisciplinar pentru a putea oferii  

atât mamelor cât și nou născuțiilor cel mai bun start posibil,  în noul lor rol de mamă și copil. 

Trebuie să tragem lecțiile din fiecare caz de mortalitate maternă, de hemoragie obstetricală 

severă. Presiunea problemlor pe care le are gravida se transpune și asupra cadrelor medicale care 

trebuie să se adapteze la nevoile curente și viitoare. 
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MILLENIUN DEVELOPMENT GOAL 5, care a avut ca scop reducerea mortalității 

materne globale cu 75% între 1990 și 2015, a reușit acest lucru doar parțial cu 44%. Mortalitatea 

maternă a scăzut de la 385/100.000 la 216/100.000 în 2015 . 

Hemoragia ca și cauză directă a acestor decese reprezintă 27 %, din total, la nivel global, 

fiind urmată de bolile hipertensive 14%, sepsis 10%, avorturi 7,9%, embolism 3,2%. 

Cauzele directe de deces matern  sunt răspunzatoare de mai mult de jumătate din totalul 

deceslor, cu o mare variabilitate geografică,îin special în țîrile cu resurse foarte mici[1]. 

În țările dezvoltate cauzele indirecte reprezintă principala cauză de deces matern,  cauzele 

indirect fiind intr-o contiunuă scădere.   

Decesul matern, în România, după 1990 a cunoscut o scădere abruptă, legată de liberalizarea 

avorturilor, introducerea contraceptivelor, servicii de planificare familială și ameliorarea asistenței 

obstetricale.  

Principala cauză de deces matern in Romania este hemoragia postpartum, reprezentând 

aproape 50% din totalul cauzelor de deces matern. 

Lucrarea de fața dorește să actualizeze metodele și cunoștințele cu privire la terapia 

hemoragiei în post partum, recunoașterea hemoragiei și intervenția într-o fază cât mai precoce care 

să ofere pacientei șansa prezervării fertilității cu o morbiditate cât mai mică. De asemnea aduce în 

discuție oportunitatea introducerii cursurilor de simulare a urgențelor obstericale, care să se 

desfășoare atât la nivel de centre universitare cât și la nivel de spital, cu participare  întregului 

personal medical.  

Scopul nostru este de sistematizare a prevenției și conduitei obstericale în cazul gravidelor 

cu risc de hemoragie postpartum, având în minte mottoul: 

Hemoragia antepartum slăbește, hemoragia post partum ucide. 

Progresul tehnologic și dezvoltarea sistemului sanitar au făcut ca în mult cazuri prevenția 

hemoragiilor în post partum  să salveze vieți.  

188.000 de nașteri au avut loc în Romania în anul 2016, 43.000 nu au avut parte de nici o 

urmărire prenatală (Institutul Național de Statistică). 
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Capitolul IX. Obiectivele și desing-ul studiului  

IX. 1  Obiectivele studiului  

 

În România sindromul hemoragic este principala cauză de mortalitate maternă, în anul 2015 

mortalitatea maternă fiind de 14.4 la 100.000 de nou născuţi vii. Dintre acestea, 67% au decedat 

prin risc obstetrical direct şi per ansamblu, peste 50% fiind cauzate de sindromul hemoragic 

(Institutul Naţional de Statistică). 

Cu siguranță, problematica hemoragiei în post partum, a surescitat interes din partea 

medicilor, a publicului și a viitorilor părinții. Este şi întotdeauna va fi o problemă de actualitate ale 

căror repercusini se întind pe parcursul vieţii pacientei și a membrilor familei. 

 

O simplă căutare pe Pubmed cu privire la mortalitatea maternă relevă rezultatul mai sus 

menționat. 
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Hemoragia în post partum ca și cauză principala de mortalitate maternă, a dus de a lungul 

timpului la diferite metode de prevenție, tratament și managment. Creșterea numărului de operații 

cezariene, corborată cu scăderea numărului de nașteri naturale și a manevrelor instrumentale a dus 

la ceșterea numărului de placente aderente morbid, de rupturi uterine.      Apariția balonului 

BAKRI, a embolizării arterelor uterine, a dus la o îmbunătățire a condiției acestor paciente.  

În această situație, lucrarea îsi propune să analizeze: 

 beneficiile introducerii balonului Bakri  în principal, a tehnicii B Lynch secundar  în 

tratamentul hemoragiei în post partum  

 locul nașterii instrumentale vs operație cezariană, la pacientele cu dilatație completă la care 

condițiile de naştere vaginală instrumentală sunt îndeplinite. 

 Riscul de ruptură uterină post miomectomie abdominală/ laparoscopică  

 

 Studiul clinico –statistic al cazurilor 

 În această perioadă au avut loc 12218 nașteri, dintre care 6.463 pe cale vaginală și 5.755 

prin operație cezariană. S-au înregistrat 610 cazuri de hemoragii post partum, cu semne clinice 

importante, la care s-au aplicat diferite metode de hemostază. Aceste 610 cazuri reprezintă 5% din 

totalul nașterilor (în literatură, procentul este la o medie de 6%, variind de la 1,2% la 10%).[2] 

Din cele 610 cazuri de hemoragie în post partum, 353 de cazuri au survenit după operațiile 

de cezariană, reprezentând 58% iar 257 de cazuri 42% după nașterile vaginale și instrumentale. 
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Studiul cazurilor clinice după operația de cezariană 

Hemoragia în post partum, semnificativă, s-a manifestat din puct de vedere clinic în 353 de 

cazuri, cea ce reprezintă, 2.83% din totalul nașterilor  

Hemoragie post partum operație cezariană:  

• Atonie uterină: 170 de cazuri  

 Anomalii placentare: 120  

 Ruptură uterină: 4 

 Post DPPNI: 53 

 Alte cauze: 6 

Tratamentul celor 353 de cazuri a cuprins:  

 1. Metode farmacologice – 206   
 2. Fire hemostatice  in patul placentar – 78  
 3. Sutura hemostatică tip B-Lynch sau variante – 33 
 4. Balon Bakri-15 
 5. Histerectomia de Hemostază – 18 
 6. Ligatura de arteră hipogastrică – 2 
 7. Mesajul abdominal – 1. 

Începând cu anul 2010 în clinica noastră se folosește balonul Bakri ca și metodă hemostatică 

de linia a 2-a în cazul nașterilor pe cale vaginală și ca metodă de linia a 3-a în cazul operaților de 

cezariană. 

Indicația principală de montare a balonului Bakri este atonia uterină iar rata de succes în 

literatură este cifrată la 75%-90%.[1, 3] 

 

Anomaliile placentare au cuprins cazuri de placentă praevia, accreta, percreta.  
 

 

 

 

 

 

În perioada menționată, s-au întâlnit 13 cazuri de placentă accreta/percreta, 10 cazuri de 

placentă accreta, 2 cazuri de placentă increta, 1 caz de placentă percreta. 

Placente accreta 
/percreta 

 

2014       4 
2015       2 
2016       3 
2017       4 
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În 7 cazuri de placentă accreta, s-a practicat histerectomia de hemostază, în 3 cazuri 

hemostaza s-a realizat după îndepărtarea zonei de accreta cu  trecerea de fire hemostatice. 

În cele două cazuri de placentă percreta s-a practicat histerctomia de hemostază.  

A fost un caz de placentă increta în care invazia placentei a s-a extins inclusiv în artera și 

vena iliacă internă stângă, caz pentru care s-a practicat ligatura de arteră hipogastrică, sutura 

vasculară și mesaj abdominal. 

Balonul Bakri s- a montat în 15 cazuri după operația cezariană, în 10 cazuri montarea 

acestuia fiind însoțită de controlul hemoragiei. În 3 cazuri s-a efectuat histerectomia de hemostază 

iar în 2 cazuri s-a controlat hemoragia prin B-Lynch. În două din aceste cazuri a fost vorba de 

placentă accreta, unul a fost atonie uterină 

 

Atonia uterină   

Este cea mai frecventă cauză de hemoragie în post partum. În cazul  hemoragiilor după 

operațiile cezariană atonia a fost întâlnită în 48% din cazuri. 

 

Cauze posibile de atonie uterină: 

- Multiparitatea – 24 cazuri 

- Sarcină multiplă – 25 cazuri 

- Preeclampsie / eclampsie /Hellp – 40 cazuri 

- Făt macrosom – 9 cazuri  

 

- Polihidramnios – 14 cazuri 

- Uter cicatriceal – 35 cazuri 

- Embolie amniotică – 1 caz  

- Fără cauze aparente – 10 cazuri 

- Uter fibromatos – 5 cazuri 

- Placentă praevia – 11. 

     Tratamentul a fost în toate cazurile de reechilibrare hidro-electrolitică, utero-tonice, masaj al 

uterului. S-a practicat sutură B-Lynch în 33 de cazuri, inserţie de Balon Bakri în 15 cazuri. 

Histerctomie de hemostază în 3  cazuri. Unul dintre cazuri, a avut atât B Lynch cât şi Balon Bakri 

dar în final a fost necesară, histerectomia de hemostază (iniţial diagnosticat ca atonie uterină, 

examenul anatomo patologic a arătat placentă accreta). Al doilea caz nu s-a procedat la B-Lynch, s-

a introdus direct BAKRI, ulterior histerectomie de hemostază, cu diagnostic de placentă accreta. În 
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cazul cu număr trei, inserţie de balon Bakri, histerectomie de hemostază, rezultatul anatomo-

patologic nu a arătat nici o cauză de hemoragie și s-a considerat ca un caz de atonie uterină unde 

inserţia de Balon Bakri a eşuat.[3] 

Cel mai frecvent în aceste 170 de cazuri de atonie uterină a fost sindromul anemic acut post 

hemoragic, cu hemoglobina având valori de la 4,5 g/dl la 8,1 g/dl. Managementul prompt al 

hemoragiei în post partum a făcut ca în cazul la care s-a practicat histerectomia de hemostază, să nu 

fie tulburări de coagulare severe. De asemenea o valoare a fibrinogenului de sub 1 g/ dl a fost întâlnită 

în 3 cazuri, situaţie în care s-a administrat crioprecipitat. Embolia amniotică a fost un caz, în care 

embolia a survenit după o operaţie cezariană pentru uter cicatriceal. 

 
 
Ruptura uterină  

În perioada menţionată au fost 4 cazuri de ruptură uterină:  

- un singur caz în travaliu, 

- un caz de ruptură uterină post miomectomie  

- un caz în pretravaliul  

- un caz post naştere vaginală (spontan) cu ruptură comisurală.  

 

 

În trei cazuri, naşterea s-a terminat cu admiterea fătului la terapie intensivă a căror stare 

ulterioră s-a îmbunătăţit iar în cazul post miomectomie, o sarcină triplă s-a terminat prin operaţie 

cezariană la 25 de săptămâni cu decesul tuturor celor trei feţi. De asemenea histerectomia de 

hemostază s-a practicat în două cazuri iar în alte două cazuri inclusiv în cazul cu sarcina multiplă s-

a practicat şi reuşit managementul conservator.  

Ruptura uterină este o complicaţie a trimestrului 3 de sarcină care survine de obicei pe uter 

cicatriceal având o incidenţă de 0,7% şi de 2% dacă naşterea este declanşată. De asemenea în cazul 

în care pacienta avut o ruptură uterină în antecedente riscul pacientei de a suferi o nouă ruptură este 

de 1,36%.[4] 

 

Dezlipirea de placentă normal inserată 

În perioada analizată au fost analizate 51 de cazuri de DPPNI, cazuri încadrate în grupele 1, 

2, 3. 

Diagnosticul a fost suspicionat properator în 21 de cazuri iar în 29 de cazuri, s-a constat 

prezenţa heamtomului retroplacentar intraoperator. S-a practicat histerctomia de hemostază în 3 

cazuri, la care examenul histopatologic a evidenţiat existenţa de zone de necroză întinse. Tulburările 
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de coagulare au complicat cele 3 cazuri de histercetomie de hemostază în 2 dintre acestea s-a 

administrat inclusiv NOVOSEVEN. 3 dintre aceste cazuri au prezentat o placentă posterior, lucru 

care a dus la întârzierea diagnosticului, iar în două cazuri s-a soldat cu decesul intrauterin al fătului. 

Tratamentul cu uterotonice, transfuzii de sânge şi produşi de sânge a reuşit să reechilibreze 

pacienta să corecteze deficitul de coagulare.  

Reintervenţia precoce a fost necesară în 3 cazuri pentru hematoame intraperitoneale și 

subaponevrotice. 

În 8 cazuri hemoragia post partum se suspicionează că s-a datorat preelampsiei, 

fibroamtozei uterine, sindomului HELLP, fară a cunoaşte acest lucru cu certitudine. După 

tratamentul administrat, echilibrarea pacientei, antihipertensive, uterotonice, transfuzii de sânge s-a 

reușit controlul hemoragiei și evitarea histerectomiei de hemostază 
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Hemoragia postpartum post naștere pe cale vaginală 

 
În total au fost 257 de cazuri cu Hemoragie post partum după nașterea pe cale vaginală. 

 
 Hipotonie uterină cu hemoragie în post partum – 121 de cazuri  

 Cauze traumatice  

• rupturicCol uterin – 64 cazuri 

• hematoame vaginale – 30 cazuri  

•  hematoame fuzate – 1 caz 

• lacerații perete vaginal – 36 cazuri                                                          

 Placentație anormală – 2 cazuri 

 Ruptură uterină – 1 cazuri 

 Inversiune uterină – 2 cazuri   

 

 

TONUSUL -Atonia –Hipotonia uterină  

Cazurile de hipotonie uterină au fost complicate de  hemoragie în post partum în 121 de 

cazuri 

În total, tratamentul medicamentos a reușit sa controleze hemoragia în 87 de cazuri, prin 

administrare de uterotonice dintre care 28 de cazuri au avut nevoie de Pabal.  

În 33 de cazuri s-a încercat introducerea de balon BAKRI care a controlat hemoragia în 28 

de cazuri. La 4 cazuri s-a practicat histrectomia de hemostază ulterior eșuării tamponadei uterine, 

unul dintre cazuri a fost confirmat ca placenta accreta. Ca atare balonul Bakri a reușit să controleze 

hemoragia în 84% din cazurile la care s-a utilizat, ceea ce este în concordanță cu literatura de 

specialitate unde este trecut între 73%-91%. La unul dintre cazuri s-a controlat hemoragia combinat 

B-Lynch cu Bakri. 

 
 

ȚESUT (retenție de placentă) 
 

Hemoragia în periodul 3 a fost cauzată în 25 de cazuri de retenție de placentă. La aceste 

paciente s-a practicat extragerea manuală de placentă urmată de controlul manual al cavității 

uterine. În 11 cazuri s-a practicat controlul instrumental al cavității uterine. A fost un singur caz la 

care consecutiv extragerii manuale de placentă și inserției de balon Bakri s-a efectuat în final 

histerectomia de hemostză (placentă accreta). 
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TRAUMA (lacerații, rupturi) 

În total au fost 131 de cazuri post traumatice de hemoragie în post partum, din care în două 

cazuri s-a practicat histerectomie de hemostază. A fost un caz de ruptură comisurală a colului care 

s-a propagat la nivelul uterului, la care s-a practicat histerectomie de hemostază, caz descris cu 

fotografii la capitolul anterior. Într-un alt caz de hematom fuzat în ligamentul larg, caz în care s-a 

constatat hemoragia la nivelul ambelor parametre cu anatomie distorsionată, hemoragia s-a 

controlat numai după efectuarea histerectomie de hemostază.  

 

Inversiunea uterină  

O complicație deosebit de rară și dramatică este inversiunea uterină. În perioada menționată 

au existat 2 cazuri de inversiune uterină 

     
Hematoame vaginale  
În perioada menționată au fost diagnosticate 30 de hematoame vaginale. Timpul de 

diagnostic al acestora a fost între 1-7 ore în 12 cazuri a fost nevoie de reintervenție chirurgicală în 

sala de operații sub anestezie generală și spinală. Tabloul clinic a cuprins durere atroce la toate 

pacientele, șocul hipovolemic în 7 cazuri. Hematomul a apărut după aplicația de vidextractor în 4 

cazuri si aplicația de forceps în două cazuri. 

Tulburările de coagulare au apărut la două paciente la care diagnosticul s-a pus tardiv la 5 

respectiv 7 ore după naștere.  
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Rezultate Balon Bakri 

 
În total au fost inserate 48 de baloane Bakri, în 38 de cazuri montarea acestora fiind însoțită 

de stoparea hemoragiei. Rata de succes a fost de 79% per ansamblu./In literatura este intre 75 si 

91% [5, 6, 7] 

Din cele 10 cazuri eșuate în 3 cazuri examenul histopatologic a arătat placentă accreta iar în 

7 cazuri diagnosticul a fost de atonie uterină.   

În total, în perioada menționată s-au efectuat 26 histerctomii de hemostază cea ce arată o 

medie de 6,5 histerectomii de hemostază. De menționat că nici unul dintre aceste cazuri nu s-a 

soldat cu decesul matern. 

Incidența histerectomiei de hemostază în Statele Unite este în jur de 1-1,5 la 1.000 de nașteri 

[258] iar în spitalul Polizu a fost de 2/1.000 de nașteri din care 42% au fost reprezentate de 

anomaliile placentare (accreta /percreta).   
 

Cauze histerectomie de Hemostază:  

- Placentă aderentă morbid -10 cazuri  

- Atomie uterină- 7 cazuri 

- DPPNI- 3 cazuri 

- Ruptură uterină- 2 cazuri 

- Inversiunea Uterină- 2 cazuri  

- Embolie amniotică: 1 caz   

- Hematom Fuzat – 1 caz.  



20 

Din cele 26 de histerectomii de hemostază, 14 dintre aceste paciente aveau uter cicatriceal în 

antecedente (post cezariană 11) iar o pacientă avea două asemenea operații (caz de percreta). Dintre 

cele 14 paciente, 10 au prezentat placentă aderentă, 8 au prezentat placentă aderentă postoperație 

cezariană.Cele două paciente cu placentă aderentă morbid dar fără operație cezariană în antecedente 

au prezentat, uter cicatriceal post perforaţie uterină iar altă pacientă a avut 3 curetaje uterine în 

antecedente. 

O pacientă cvartipară, a suferit histerectomie de hemostază după o naștere vaginală, o 

hemoragie în post partum majoră, s-a trecut direct la laparotomie s-a tentat sutura hemostatică, s-a 

renunțat la aceasta și s-a trecut la histerectomia de hemostaza. 

La pacienta cu embolie amniotică s-a efectuat operație cezariană pentru prezentaţie pelviană, 

polihidramnios, iar la efectuara histerotomiei, pacienta a prezentat brusc, hipotensiune, dispnee, 

frisoane urmate de tulburări de coagulare, hipotonie uterină şi ulterior s-a practicat histercetomia de 

hemostază. 

Au fost trei cazuri de histerectomii de hemostază post DPPNI, cu tulburări de coagulare. 

Două din aceste cazuri au survenit la paciente cu sindom HELLP, repectiv preelampsie. 

Una dintre paciente, după expulzia spontană a unui făt macrosom 4.400 g prezintă rupturi 

importante ale peretelui vaginal cu prelungirea tranșei de epiziotomie, care sunt suturate. La 4 ore 

pacienta prezintă durere de intensitate moderată, perineală. Se constată oligurie aproximativ 100 ml. 

Hemolucograma arată anemie importantă Hb: 5.8 g/dl. La examenul clinic se constată hematom pe 

pertele vaginal drept cu crepitații. Se decide laparotomie și se constată hematoame în ambele 

parametre, anatomia distorsionată. Se practică histrectomie de hemostază cu externarea pacientei în 

ziua a 10-a postoperator.  
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Nașteriile prin metode instrumentale. Comparaţie cu operaţia cezariană 

 

În studiul Euro peristat care s-a desfășurat la nivelul țarilor membre UE alături de Islanda, 
Norvegia și Eleveția s-au colectat datele cu privire la tipul de nașteri și incidența nașterii prin 
manevere instrumentale și tipul de instrument. Acest studiu a fost publicat în anul 2013 și include 
nașteri la nivelul anului 2010 

Numărul de nașteri prin operație cezariană variază extrem de mult de la un procent de 14,8% în 
Islanda la 52% în Cipru. De asemenea, în România numărul de nașteri prin operație cezariană care se 
efectuează de urgență, conform acestui studiu este de 33,1% mai mare decât în orice altă țară. În 
România în acel studiu nașterea prin operație cezariană a avut o pondere de 37%.[8] 

Același studiu, arată că în România există cel mai mic număr de nașteri instrumentale de 0,5%  
În perioada menționată în Maternitatea Polizu au avut loc 162 de nașteri instrumentale, 73 

aplicații de forceps și 89 de aplicații de vidextractor, cea ce reprezintă 1,3% din totalul nașterilor. 
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Concluzii & Discuții 

Studiul 1 

Conform testului Anova efectuat pentru scorul APGAR.  
Diferențele semnificative statistic se regăsesc între perechile NVS-Forceps, NVS-Vacum şi 

NVS-Cezariană, în toate cele 3 cazuri p < 0,5; cum era de așteptat, nașterea spontană vaginală are 

cel mai bun rezultat. 

Nu există însă diferenţe semnificative între perechile Forceps-Vacum (p = 0,258 > 0,05), 

Forceps-Cezariană (p = 0,274 > 0,05) și Vacum-Cezariană (p = 0,112 > 0,05). 

Pentru zilele de spitalizare  
Diferenţele semnificative se regăsesc între perechile NVS-Forceps, NVS-Cezariană, 

Forceps-Cezariană şi Vacum-Cezariană în toate cele 4 cazuri p < 0,5. 

Pentru hemoragia post partum 
Datorită variabilității datelor, hemoragia în post partum a fost clasificată, prezentă sau 

absentă în funcție de criteriile menționate în introducerea părții speciale. 

Metoda statistică folosită Testul Chi pătrat la care s-au folosit rezidurile ajusatate arată că 

operația cezariană este asociată cu hemoragia în post partum în mod semnificativ (29,7%) 

comparativ cu nașterea pe cale vaginală (5%), vacuum (6,7%). Hemoragia în post partum a apărut 

la nașterile prin forceps în 13,7% din cazuri și în cazul cezarienei la peste 20% din paciente. 

Studiul nostru arată că percepția conform căreia aplicația de forceps duce la un nou născut 

cu scor Apgar mic este greșită, neexistând diferențe semnificative între scorul APGAR al nou 

născutului născut prin aplicația de forceps/vacuum/cezariană. Numărul ușor crescut de feți născuți 

cu scor Apgar mai mic se explică prin amânarea aplicației de Forceps, în speranța că pacienta va 

naște spontan. 

De asemenea costurile de spitalizare sunt mult mai mici decât în cazul nașterii prin operație 

cezariană. 

 

Studiul 2 

În perioada menționată s-a folosit balonul Bakri în 48 de cazuri. În 10 cazuri s-a soldat cu 

eșec, 7 cazuri fiind vorba despre atonie uterină și în 3 cazuri fiind vorba despre placentă aderentă 

morbid. Am comparat eficiența balonului Bakri cu cele 26 de cazuri de histrectomie de hemostază, 

pentru că numărul mic de cazuri de histrectomie de hemostază după atonie uterină (care reprezintă 

principla indicație de inserție a balonului Bakri) nu ar fi permis realizarea unui studiu concludent.  
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Zilele de spitalizare la pacientele care au avut inserat un balon Bakri a fost mai mic decât în 

cazul pacientelor la care s-a efectuat metoda B-Lynch sau histerectomia de hemostază. Diferența 

referitor la zilele de spitalizare între metoda B-Lynch și balonul Bakri fiind de 1 zi. 

De asemenea fiind o metodă nechirurgicală cazurile de anemie acută post partum sunt mai 

puține.  

La o parte din cazurile la care inserția de balon Bakri a eșuat, inseția acestora s-a făcut prea 

târziu, când tulburările de coagulare erau deja inițiate, inserararea acestora fiind tardivă. 

În clinica noastră se urmărește instaurarea următorului protocol cu privire la managementul 

hemoragiei în post partum, la care se suspicionează ca și cauză atonia uterină: 

 

Protocol hemoragie după nașterea prin operație cezariană* 

 

 

 

                                                                                   ↓ 

  

 

 

 

                                            

                                             

 

      

 

 

 

 

HISTERECTOMIE DE HEMOSTAZĂ 
*Cu observaţia că în cazul operaţiei cezarine Tamponada Bakri şi Sutura B Lynch pot fi inversate. 

Hemoragie în post partum 

Evaluarea pacientei  

 

Se repară  
leziunile traumatice  

Control manual sau 
curetaj uterin  
post partum  

Tratament 
uterotonic  

 

SUTURĂ 
B-LYNCH/HAYMAN 

TAMPONADA 
BAKRI 



24 

Protocol hemoragie post partum după nașterea pe cale vaginală 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                          

HISTERECTOMIE DE HEMOSTAZĂ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hemoragie în post partum 

Evaluarea pacientei  

Se repară              
leziunile traumatice  

Control manual sau 
curetaj uterin           
post partum  

Tratament 
uterotonic  

TAMPONADA 
BAKRI 

SUTURĂ 
B-LYNCH/HAYMAN 
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Studiul 3  
Ruptura uterină post miomectomie  

Numărul mic de cazuri de rupturi uterine nu a permis efectuarea de studii puternice și cele 
mai multe articole conțin cazuri sau serii de cazuri raportate. Cu toate acestea efectuând o revizuire 
sistematică am arătat că sarcina după miomectomie este o sarcină sigură, riscul de ruptură uterină 
fiind de sub 1%. Diferența față de ruptura uterină pe uter cicatriceal este momentul rupturii uterine, 
fiind în majoritatea cazurilor, în pretravaliu. De asemenea este greu de spus care ar fi perioada 
optimă de contracepţie pe care ar trebui să o acordăm pacientelor. Plecând de la acest caz , de 
ruptură uterină post miomectomie laparoscopică cu tripleți ,( caz prezentat detaliat la sfârșitul 
lucrării) am realizat un „review sistematic” al tuturor cazurilor de ruptură uterină publicate în 
literatură, după miomectomie fie laparoscopic fie abdominal. 

Incidenţa rupturii uterine per total este de 0,49, având o incidenţă de 0,14% după 
miomectomia abdominală şi de 0,61% după miomectomia laparoscopică. 

Studiile care descriu incidenţa rupturii uterine după miomectomia abdominală au un interval 
foarte larg de la 0%-7,2%.[9]Nici unul dintre studiile analizate nu demonstrează o diferenţă 
semnificativă în cazul rupturii uterine indifernet de abordul chirurgical. Nici în ceea ce priveşte 
obiectivele secundare ale studiului cum ar fi naşterea pe cale vaginală nu există diferenţe. Cu toate 
acestea putem afirma că în cazul miomectomiei pe cale laparoscopică există o tendinţă spre ruptura 
uterină comparând cu miomectomia abdominală. 

De asemenea am studiat intervalul contraceptiv dintre miomectomie şi sarcina viitoare. 
Intervalul dintre miomectomie şi sarcină a fost cuprins între 1,5 şi 96 de luni cu mediana la 19 luni. 
De remarcat că au fost descrise cazuri în care ruptura uterină a survenit după o naştere pe cale 
vaginală normală, naștere care a avut loc după miomectomie.[10, 11] 

În total în literatură au fost raportate 10 cazuri de ruptură uterină post miomectomie şi post 
IVF. În 5 cazuri a fost vorba de sarcină multiplă, 3 dintre ele fiind rezultatul unui embriotransfer 
multiplu[12, 13, 14] 

Ruptura uterină a fost raportată în 5 cazuri de sarcină multiplă, toate acestea fiind urmare a 
FIV-ului. Într-un caz doi gemeni au fost pierduţi la 24 de săptămâni.  

Nu s-a raportat nici un caz de mortalitate maternă, dar au fost descrise 14 decese fetale sau 
neonatale din totalul de 53 de cazuri ce conţineau informaţii despre feţi.  

Contracepţia care trebuie efetuată depinde de autori, este între 3 şi 12 luni. În urma analizei 
am observat 50% din cazuri au avut loc înainte de 19 luni iar 50% dintre cazuri au fost împrăştiate 
între 50 şi 96 de luni post miomectomie. Cu fiecare amânare a sarcinii după 19 luni, riscul de 
ruptură uterină scade.  
 

De asemenea este vital ca în cazurile în care se alege fertilizarea in vitro, să se transfere doar 
un singur embrion, întrucât sarcina multiplă creşte riscul de rutură uterină extrem de mult. 
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