Disciplina de morfopatologie a I.M.F. (cond, prof. dr. Fr. Gyergyay, doctor-docent).
Clinica de obstetricid-ginecologie (cond.: prof. dr. A. Borbath, doctor in medicini)
si Laboratorul de medicind legala (cond.: prof. dr Z. Ander. doctor-docent)
din Tirgu-Mures

DECESE MATERNE PRIN EMBOLIE AMNIOTICA
dr. I. Jung, dr. E. A. Lérincz, dr. 1. Acs

Cresterea frecventei emboliei amniotice in statisticile diferitilor au-
tori, este rezultatul perfectionarii metodelor de investigatie §i de diagnos-
tic — clinic §i anatomo-patologic — si nici de cum nu este consecinta in-
multirii absolute a cazurilor (Miiller, 1967, Bilek si colab, 1968).

In cadrul examinirilor noastre am prelucrat histopatologic 28 de de-
cese materne peripartale din materialul Prosecturii centrale Tirgu-Mureg
si al Laboratorului de medicind legald din Tirgu-Mures. In fiecare caz
am examinat mai multe fragmente, prelevate din diferitele zone ale pla-
minului, precum si din alte organe, efectuind in medie 80—150 sectiuni
histologice pentru fiecare caz, sectiuni care, in afara procedeelor obisnuite,
au fost colorate dupa diferite metode speciale (albastru alcian + picro-
fucsini. PAS, Székely, Weigert, Sudan III) pentru evidentierea elemente-
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lor figurate ale lichidului amniotic. Au fost considerate ca embolie amnio-
ticd numai acele cazuri in care am gasit aceste elemente figurate in cir-
culatia terminala pulmonara.

Locul de frunte printre cauzele de deoes peripartal este ocupat de em-
bolia cu lichid amniotic: 10 cazuri din cele 28, adici 35,7%. Aceastid com-
plicatie a nasterii a avut, in general, un debut brusec, neasteptat, cu alte-
rarea rapidd a stdrii generale, evoluind spre moarte intr-un interval de la
35 minute la 4 ore §i jumatate.

Dintre cei mai importanti factori patogenici implicati in cazurile noas-
tre, amintim urmaétorii: rupturi incomplete ale canalului cervical (in toate
cele 10 cazuri), placenta praevia (4 cazuri), administrare de ocitocice (4
cazuri), operatie cezariand (1 caz) si nastere precipitata (1 caz).

Virsta parturientelor a fost intre 24—41 de ani, 7 din ele fiind peste
30 de ani. Aceasta este in concordantd cu datele din literatura de specia-
litate (Engel — 1964, Anderson — 1967, Dlhos si Slunsky — 1968, Pe-
terson si Taylor — 1970).

Majoritatea decedatelor au fost multipare (8 cazuri), dintre care 6
femei au avut 4—7 nagsteri.

Greutatea fetilor niscuti oscileaza intre 2950—3500 g, predominind
cei cu greutate mare (peste 3200 g). in trei cazuri fitul s-a nascut mort,
in 4 cazuri in stare de asfixie (reanimarea raminind fard rezultat). Date
asemdnéitoare gasim si in literatura de specialitate (Lepage si colab, —
1956, Engel — 1964),

Momentul pdtrunderii lichidului eamniotic in circulatia materni se
poate stabili numai atunci cind simptomatologia clinicad (dispnee, cianozi,
colaps, dureri retrosternale, agitatie) apare destul de brusc, in timpul sau
imediat dupa nagtere, Daca infuzia lichidului amniotic este lentd, simpto-
matologia clinicd nu este caracteristicid si stabilirea momentului patrun-
derii lui in circulatia materna devine imposibild. In doua cazuri primele
semne clinice au aparut in perioada dilatirii, in cinei cazuri in perioada
expulsiei, intr-un caz in timpul operatiei cezariene si in douid cazuri
simptomatologia a fost necaracteristici, hemoragia apiaruti in perioada
placentara fiind singura manifestare clinica.

Conditia de bazi in producerea emboliei amniotice este existenta unei
comunicatii intre cavitatea amnioticd si sistemul venos matern. Deoarece
diagnosticul anatomo-patologic al emboliei amniotice se stabileste, in ma-
joritatea cazurilor, dupi ce fatul si placenta au fost eliminate din uter,
»poarta de intrare“ nu mai poate fi evidentiati, nici la examenul macros-
copic si nici la cel histologic (Miiller — 1967). In cazurile noastre, existenta
discontinuitatilor peretelui uterin, in special in portiunea istmica si in ca-
nalul cervical, explicd deschiderea venelor endocervicale, care sint foarte
numeroase §i largi. Lichidul amnijotic poate fi presat in aceste vene in
timpul contractiilor uterine, atunci cind capul fatului obtureazi ciile de
nastere. Unii autori considerad ca acest proces se petrece mai frecvent in
timpul nasterii, dar ramine firi consecinte clinice, datoritad cantititii re-
duse alichidului amniotic care patrunde in singele matern (Miiller — 1967).

Cauza directd a mortii in cazurile noastre se repartizeazi in felul ur-
métor:

— anemue generald posthemoragica 7 cazuri
— insuficientid cardiacd acutad 2 cazuri
— soc anafilactie 1 caz
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Desi mai multi autori (Brun — 1963, Frederick si Hofmeister — 1965)
sustin cid embolia amnioticA nu se soldeazi niciodati cu moartea par-
turientei, pe baza observatiilor noastre credem totusi ca in acele decese
peripartale, in care se pot evidentia elemente figurate ale lichidului am-
niotic in vasele pulmonare materne, moartea este in legiturd nemijlociti
cu efectul nociv al lichidului amniotic. Majoritatea parturientelor au de-
cedat in faza a doua a emboliei amniotice — faza hemoragiilor incoerci-
bile — intr-un interval de la 1 la 2 ore si 45 de minute dupi aparitia
primelor simptome. Hemoragia are la bazad o coagulopatie prin consumul
de factori (fibrinogen, factorii V, VIII).

In doud cazuri insuficienta acuti a cordului drept s-a produs in urma
obstructiei marcate a circulatiei pulmonare, printr-o microtrombozi di-
seminatd, respectiv o cantitate apreciabild de mucus si vernix cazeos.

Modificdrile anatomo-patologice sint cele mai evidente in plamin.
Diagnosticul histologic se bazeazi pe urmitoarele elemente:

1. prezenta elementelor figurate ale lichidului amniotic in circulatia
terminald a plaminilor,

2. prezenta microtrombilor in vasele pulmonare si

3. existenta unor leziuni nespecifice ale parenchimului pulmonar:
hemoragii, edem, atelectazii circumscrise, membrane hialine.

In celelalte organe parenchimatoase se observd de obicei semnele
unei coaguliri intravasculare diseminate,

Diagnosticul diferential se face prin coroborarea datelor clinice, cu
cele de laborator si a celor anatomo-patologice. Embolia amniotica se va
diferentia de acele entititi care sint, de asemenea, insotite de tulburiri
de coagulare, respectiv o coagulare intravasculari diseminati, ca apople-
xia utero-placentard, retentia fitului mort, socul endotoxic precum si so-
cul obstetrical. Diferentierea acestor entitidti nu are importanti din punc-
tul de vedere al tratamentului, deoarece obiectivul principal al acestuia
trebuie si fie combaterea tulburirilor de coagulare, atit in majoritatea
cazurilor de embolie amnioticid cit si in celelalte entitati amintite.

In sfirsit dorim si subliniem rolul important al analizej fiecarui caz
de moarte maternd, cu participarea obstetricianului. anatomopatologului
precum si a medicului legist (pentru ca frecvent se ridici probleme de
responsabilitate medicald) eventual si a altor specialisti. Din aceste ana-
lize se pot utiliza unele date in vederea imbunétitirii mijloacelor de diag-
nostic, tratament si de profilaxie.

Sosit la redactie: 26 ianuarie 1973.
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