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INTRODUCERE

Nasterea prin cezariand este o interventie chirurgicald care poate salva atat viata mamei,
cat si a fatului atunci cand apar anumite complicatii n timpul sarcinii si al travaliului. Cu toate
acestea, operatia cezariana este asociatd cu riscuri materne si perinatale imediate, precum si cu
efecte pe termen lung, avand implicatii asupra viitoarelor sarcini. in ultimele decenii, la nivel
mondial incidenta nasterilor prin cezariand a crescut dramatic. Motivele acestei tendinte sunt
multiple $i mai putin bine intelese. Printre factorii care au determinat cresterea numarului de
cezariene pot fi mentionate schimbarile caracteristicilor materne si ale stilurilor de practica
profesionald, cresterea presiunii acuzatiilor de malpraxis, precum si alfi factori economici,
organizationali, sociali si culturali.

Cresterea fara precedent si nejustificatd din punct de vedere medical a incidentei operatiei
cezariene a transformat aceastd interventie chirurgicald in unul dintre cele mai controversate
subiecte din practica obstetricala moderna.

In 1985, la o conferintd organizati de Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS) din
Fortaleza, Brazilia, a fost creat un grup de experti care sa examineze $i sa propuna recomandari
privind tehnologia adecvatd pentru nastere. Specialistii au concluzionat ca ,,nu existd nicio
justificare pentru nicio regiune de a avea o ratd a operatiilor cezariene mai mare de 10%-15%".
Aceasta referintd s-a bazat atunci pe o disponibilitate limitata a dovezilor si pe faptul cd unele
dintre tarile cu cele mai mici rate de mortalitate perinatala au avut, la acel moment, o incidenta a
cezarienelor sub 10%. In ciuda acestei recomandri si a lipsei de dovezi care sa demonstreze ci
incidenta sporitd a nasterilor prin cezariand duce la imbundtatirea rezultatelor materne si
perinatale, in ciuda studiilor care au aratat ca ratele mai mari de cezariana ar putea fi asociate cu
rezultate materne si perinatale negative, numarul nasterilor prin cezariana continua sa creasca, in
special 1n térile cu venituri mari si medii. Din momentul publicarii acestor date, rata de referintd
pentru cezariene a primit critici si a dus la controverse, Ingrijorari, opinii polarizate si dezbateri
aprinse. Revizuirea ratei recomandate pentru aceasta interventic la nastere a devenit din ce in ce
perfectionarea metodologiei de evaluare a dovezilor si de emitere a recomandarilor din ultimele
trei decenii. Declaratia publicata de OMS in 2015 privind ratele de cezariana a subliniat ca
Htrebuie, mai degraba, depuse toate eforturile pentru a oferi cezariand femeilor aflate in
dificultate, decét sa ne straduim sa atingem o rata specifica” (1).

Tn anul 2018, cezarienele au constituit aproximativ 22% din toate nasterile din Republica
Moldova, cu peste 7 mii de operatii efectuate anual, fiind una dintre cele mai frecvente
interventii chirurgicale. Majoritatea femeilor supuse operatiei cezariene sunt tinere si sandtoase
si, prin urmare, au potential de recuperare rapida dupa nastere. Mai mult decat atat, posibilitatea
de a-si ingriji nou-nascutul ofera o motivatie suplimentara pentru a reveni la functia fiziologica
normala.

Lucrarea de fatd ofera cele mai bune practici bazate pe dovezi si recomandari privind
indicatiile si ingrijirea perioperatorie pentru nasterea prin cezariana. Aceasta publicatie acopera
practicile din momentul ludrii deciziilor pana la externarea din maternitate. Recomandarile
propuse se bazeaza pe o revizuire detaliatd a literaturii si includ o ,,cale materna focalizatd” atat
pentru interventiile chirurgicale programate, cat si pentru cele neprogramate.

Implementarea in practica obstetricald a recomandarilor propuse de ghidurile ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) referitoare la asistenta perioperatorie in operatia cezariana
va furniza atat beneficii clinice (reducerea duratei de spitalizare i a numarului de complicatii si
reinternari), cat si beneficii economice pentru sistemul de sdnatate (reducerea costurilor).



GENERALITATI CU PRIVIRE LA OPERATIA CEZARIANA

Definitii si terminologie

In aceasta lucrare sunt utilizati urmatorii termeni:

Nastere

operatie cezariand

operatie cezariana de
urgenta (082.1)

operatie cezariand
electiva (082.0)
operatie cezariand
iterativa

element focusat

element optimizat

infectie la nivelul
interventiei
chirurgicale (Surgical
Site Infection — SSI)

incizie curata (clasa I)

incizie curat
contaminata (clasa II)

incizii contaminate
(clasa 1)

manevra Valsalva

procedura EXIT

expulzia fatului cu masa >500 g si/sau varsta gestationala >22
saptamani, nascut viu sau mort, in prezenta sau absenta malformatiilor,
prin nastere pe cale naturala sau prin operatie cezariana,

interventie chirurgicald care consta in extragerea fatului si a anexelor
sale din cavitatea uterina prin sectionarea peretelui abdominal si uterin;

interventie neplanificatd, efectuatd parturientei la aparitia unor
circumstante care pun in pericol viata mamei si/sau a fatului;

interventie realizatd parturientei pe baza unor indicatii obstetricale
si/sau medicale. Operatia cezariana electiva este, in mod frecvent, o
interventie planificata si realizata inainte de instalarea travaliului;
interventie realizata parturientei care prezintd in antecedente una sau
mai multe operatii cezariene;

ingrijiri perioperatorii care incep cu decizia de a opera (30-60 de
minute Tnainte de incizie) si continud pana la externarea din spital;

ingrijiri perioperatorii care incep de la 10-20 de saptamani si includ
asistenta si educatie multidisciplinara pe parcursul sarcinii si nasterii
pana la externarea din spital;

infectie care apare in plaga creatd printr-o procedurd chirurgicala
Invaziva;

plagd postoperatorie neinfectata, fard semne de inflamatie, in cazul
careia tractul urinaro-genital nu fost deschis (de ex., incizia efectuata in
operatia cezariand inainte de ruperea membranelor amniotice si fara
corioamnionitd);

plagd postoperatorie in cazul careia tractul urinaro-genital a fost
deschis controlat, fara contaminare neuzuala (de ex., incizia efectuata
in operatia cezariana dupa ruperea membranelor amniotice, In special
in faza activa sau in a doua perioada a travaliului, sau in prezenta
corioamnionitei);

plagi proaspete deschise accidental, interventii in conditii defectuoase
majore de asepsie si antisepsie (de ex., incizia efectuatd in operatia
cezariana in prezenta corioamnionitei);

proba respiratorie constand in efectuarea unei expiratii fortate, cu glota
inchisd, ce apreciazd capacitatea de adaptare a aparatului
cardiovascular la efort. Provoacd, In mod normal, bradicardie,
modificari de volum ale inimii;

procedurd chirurgicala utilizatd pentru a naste nou-nascutii cu
compresia cailor respiratorii (tratament ex utero intra-partum);



ARN HIV

diabet gestational

recomandare puternica

recomandare slaba

Notatii si abrevieri
ACOG

ADA
AINS
CDC

CH
CTG
DIP
DPPNI
DVP
DzG
EBCOG

ERAS

FIGO
FIV

GDM
GMN

HIP

HIS
HIV
HTA

ICP
IDF

test care detecteaza materialul genetic viral HIVsi masoara cate copii
ale virusului HIV sunt prezente in sange la un moment dat;

diabet diagnosticat primar in timpul sarcinii (de obicei la 24-28 de
saptamani, dupd efectuarea screeningului);

recomandare pentru cazul cand efectele de interventie dorite depasesc
clar efectele nedorite;

recomandare pentru cazul cand compromisurile sunt mai putin sigure,
fie din cauza unor dovezi incerte, fie din cauza echilibrului strans
dintre efectele dorite si nedorite.

Colegiul American al Obstetricienilor si Ginecologilor (American
College of Obstetricians and Gynecologists)

Asociatia Americana pentru Diabet (American Diabetes Association)
Antiinflamatoare nesteroidiene

Centrul pentru Prevenirea si Controlul Bolilor (Center for Disease
Control and Prevention)

Solutie de alcool-clorhexidina

Cardiotocografie

Diabet in sarcina (Diabete in pregnancy)

Decolarea prematura a placentei normal inserate
Tromboza venoasa profunda (Deep vein thrombosis)
Diabet zaharat gestational

Consiliul European si Colegiul de Obstetrica si Ginecologie (European
Board&College of Obstetrics and Gynaecology)

Recuperare optimizatd dupa interventie chirurgicala (Enhanced
Recovery After Surgery)

Federatia Internationala de Ginecologie si Obstetrica

Fertilizarea in vitro

Diabet gestational (Gestational diabetes mellitus)

Greutate mica la nastere

Hiperglicemie in sarcina

Hipertensiune indusa de sarcina

Virusul imunodeficientei umane (Human Immunodeficiency Viruses)
Hipertensiune arteriala

Indice de cofidentialitate

Presiune intracraniand (Intracranial Pressure)

Federatia Internationala de Diabet (International Diabetes Federation)



IMC Indicele de masa corporala

IMSP Institutie medico-sanitara publica

LGA Greutate mare pentru varsta de gestatie (Large for Gestational Age)

MP Mortalitate perinatala

NICE Institutul National de Sanatate si Excelenta (National Institute for
Health and Care Excellence)

oC Operatie cezariana

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

Pl Iod povidona

RCIU Retard de crestere intrauterind, (echivalentul pentru Fetal Growth
Restriction)

RCOG Colegiul Regal de Obstetrica si Ginecologie (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists)

RM Republica Moldova

RMN Rezonanta magnetica

RPPA Ruperea prematura a pungii amniotice

RR Risc relativ

SAH Hemoragie subarahnoida

SCM Spitalul Clinic Municipal

SDR Sindrom de detresa respiratorie

SSI Infectie la nivelul interventiei chirurgicale (Surgical Site Infection)

TGCS Sistemul de clasificare Tn zece grupe (Ten Groups Classification
System)

TTTS Sindromul de transfuzie de la fat la fat (Twin to Twin Transfusion

Syndrome)



Informatie epidemiologica

Operatia cezariand este una dintre cele mai frecvente interventii chirurgicale, iar incidenta
acesteia in obstetrica moderna constituie o sursa importanta de discutii controversate. Interesul
actual fatd de aceastd operatie este inspirat de caracterul ascendent al ratei operatiilor cezariene
atat la noi 1n tara, cat si pe plan mondial, cu o crestere semnificativa in ultimii ani.

Analiza incidentei operatiei cezariene a aratat cd, din anul 1990 pana in anul 2015, rata
medie globald a crescut cu 14,4% (de la 6,7% la 21,1%), cu o rata medie anuald de crestere de
4,4%. Cea mai mare crestere (21,5%, de la 22,8% la 44,3%) se atestd In America Latina si in
regiunile Caraibe, urmate de Europa de Vest (15,7%, de la 11,2% la 26,9%), Asia de Sud
(13,7%, de la 4,4% la 18,1%), America de Nord (9,7%, de la 22,3% la 32,0%) si Africa de Sud si
Est (3,3%, de la 2,9% la 6,2%) (2).

Aceeasi tendinta se observa si in Republica Moldova, unde ratele au sporit de la 7,1% in
anul 2005 la 19,5% in 2018. Subiectul abordat in aceasta lucrare se bazeaza pe analiza datelor
privind rata operatiei cezariene si a mortalitatii perinatale in perioada 2007—2016 in cadrul IMSP
Institutul Mamei si Copilului (maternitate de nivelul IIT) si IMSP SCM nr. 1 (maternitate de
nivelul IT), precum si in Republica Moldova, in ansamblu. Datele au fost colectate din formularul
statistic al Centrului National de Management in Sanatate. Incidenta operatiilor cezariene a fost
exprimatd ca procentul calculat prin raportul dintre numarul nasterilor prin operatie cezariand si
numarul total de nasteri, fiind determinatd in doud institutii de nivelul III si II de asistenta
perinatala, precum si in republica. Rata mortalitatii perinatale a fost calculata ca numarul de
ndscuti morti si de decese ale nascutilor vii decedati in primele 6 zile dupa nastere raportat la
1000 de nascuti vii i ndscuti morti.

Analizdnd tendintele operatiei cezariene pe parcursul anilor 2007-2016, se constata o
crestere semnificativd a incidentei acestei interventii obstetricale atit la nivel de tard, cat si in
institutiile de nivelul III si II. Astfel, in Republica Moldova, pe parcursul ultimilor 10 ani,
incidenta operatiilor cezariene a crescut cu 5,32% (de la 12,08% 1n anul 2007 la 17,4% in 2016).
Tendinta de crestere constantd, remarcatd in IMSP SCM nr. 1, este de 13,9% in anul 2007 si
18,6% in anul 2016. Tn cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului se observa o dublare a ratei
operatiilor cezariene, pe parcursul perioadei de studiu aceasta crescand cu 9,48% (de la 21,05%
n anul 2007 la 30,53% in anul 2016) (fig. 1).
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Figura 1. Incidenta operatiei cezariene in anii 2007-2016

Conform datelor din literatura de specialitate, studierea aspectelor perinatale ale operatiei
cezariene, ca metodd de protectie a fatului, este bazatd pe analiza corelatiei dintre dinamica
operatiilor cezariene si mortalitatea perinatala. Cu toate ca, din an in an, au loc tot mai multe
nasteri prin cezariana, incepdnd cu anul 2008 mortalitatea perinatald se afla intr-o crestere
permanenta.



Tn figura 2 se prezinta incidenta operatiei cezariene si rata mortalititii perinatale in
Republica Moldova pentru anii 2007-2016. Tn perioada 2007—2008 se observa valori maxime ale
mortalitatii perinatale (13,8%o) si minime ale incidentei operatiei cezariene (12,08%). In anul
2011 se remarca intersectia acestor doud curbe (OC 14,76%, MP 12,5%o), iar in anul 2013 se
constatd un minim al mortalitatii perinatale (10,7%o) si un maxim al operatiilor cezariene
(17,01%). Astfel, definind tendintele acestor doua curbe, putem mentiona o scadere lenta,
constantd a mortalitatii perinatale din anul 2008 pana in anul 2013, apoi o crestere usoara.
Totodata se observad o tendinta de crestere semnificativa a incidentei operatiei cezariene pe tot
parcursul anilor. Corelatia acestor curbe exprima faptul cd majorarea incidentei operatiilor
cezariene pani la 17,01% se asociazd cu micsorarea ratei mortalitatii perinatale. in acelasi timp,
rata mortalitatii perinatale nu este influentatd cand incidenta operatiei cezariene este mai mare de
17,01%.
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Figura 2. Dinamica incidentei operatiei cezariene VS rata mortalitatii perinatale in
Republica Moldova

In figura 3 se prezintd incidenta operatiei cezariene si rata mortalititii perinatale in
institutia medicald de nivelul III. Incidenta cezarienelor in aceastd institutie are o crestere lenta,
uniforma si semnificativa din anul 2007 (21,05%) pana in anul 2014 (33,56%), cu o scddere
nesemnificativd din anul 2014 pana in anul 2016 (30,53%). Rata mortalitatii perinatale creste
semnificativ incepand cu 2007 (22,3%o) pana in anul 2009, cu un maxim de 31,6%o. In perioada
2009-2014 se atesta o scadere uniforma a mortalitdtii perinatale (de la 31,6%o0 pana la 17,6%.),
urmata de o crestere usoard pana in 2016 (21,0%0). Anul 2014 se remarca prin valori minime ale
mortalitatii perinatale (17,6%o) si maxime ale incidentei operatiilor cezariene (33,56%).

Corelatia acestor tendinte ne permite sd afirmam ca, in IMSP Institutul Mamei si
Copilului, valoarea de 33,56% a incidentei operatiei cezariene se asociazd cu micsorarea ratei
mortalitatii perinatale.
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Figura 3. Dinamica incidentei operatiei cezariene VS rata mortalitatii perinatale in IMSP
Institutul Mamei si Copilului

In figura 4 se prezinta incidenta operatiei cezariene si rata mortalitatii perinatale in IMSP
SCM nr. 1 pe parcursul a 10 ani. Aceastd diagrama releva o dublare a incidentei operatiei
cezariene, cu o tendinta de crestere semnificativa (de la 13,9% panad la 18,6%). Curba mortalitatii
perinatale in perioada anilor 2007 (7,4%o) s1 2013 (9,3%o0) este in crestere neuniformd, atingand
un punct maxim in anul 2011 (13,1%o). In anul 2015 se constati valori minime ale mortalitatii
perinatale (7,8%o) si valori maxime ale incidentei operatiei cezariene (17,3%), cu o crestere
concomitentd in urmatorul an.

Corelatia acestor tendinte aratd cd majorarea incidentei operatiei cezariene pand la 17,3%
in SCM nr. 1 se asociazd cu micsorarea ratei mortalitdtii perinatale. Cresterea incidentei
cezarienelor peste 17,3% nu duce la micsorarea ratei mortalitatii perinatale in aceasta
maternitate.
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Figura 4. Dinamica incidentei operatiei cezariene VS rata mortalitatii perinatale in SCM nr. 1

Avand in vedere cele constatate, putem conchide ca, in IMSP Institutul Mamei si Copilului,
incidenta operatiei cezariene asociatd cu micgorarea ratei mortalitatii perinatale este de 33,56%,
in IMSP SCM nr. 1 — de 17,3%, iar pe tara de — 17,01%. Astfel, Institutul Mamei si Copilului
este maternitatea cu cea mai mare incidenta a nasterilor prin cezariana. Trebuie de mentionat ca
cresterea mortalitafii perinatale in anul 2008 poate fi explicatd prin inceperea, in acest an, a
inregistrarii nou-nascutilor cu greutatea la nastere de la 500 g.

Tn concluzie, Tn ultimii 10 ani, incidenta operatiei cezariene pe tari a crescut de la 12,08%



la 17,4%, in Institutul Mamei si Copilului — de la 21,05% la 30,53% si in SCM nr. 1 — de la
13,9% la 18,6%. Frecventa operatiei cezariene asociatd cu micsorarea ratei mortalitdtii perinatale
este diferita in functie de nivelul maternitatii: Institutul Mamei si Copilului — 33,56%; SCM nr. 1
—17,3%; pe tara — 17,01%.

Operatia cezariana a fost introdusa in practica obstetricald ca procedura de salvare atat a
vietii mamei, cat si a copilului. insi, in ciuda cresterii numirului de cezariene, nu existd o
imbunatatire a ratelor de mortalitate perinatald. Dimpotriva, tot mai multe date de specialitate
sustin cd o ratd mare a operatiilor cezariene creste riscul nu numai de morbiditate materna si
infantila, ci si de mortalitate materna si neonatala. Prin urmare, accentul trebuie pus pe strategiile
de evitare a operatiilor inutile.
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Clasificarea operatiei cezariene

O analiza minutioasa a unui numar mare de clasificari pentru operatia cezariand constata
faptul ca, in prezent, nu existd o clasificare unica, ideald, care sa satisfaca asteptarile fiecarui
specialist din domeniu (3; 4).

In mod traditional, nasterea prin cezariani a fost clasificata fie ca electivd, fie ca
procedura de urgentd. Mai recent, acesti termeni au fost inlocuiti de planificata si neplanificata.
Categoria operatiilor neplanificate este largd, deoarece poate include proceduri efectuate in
cateva minute pentru a salva viata unei femei sau a unui copil, precum si cazuri in care femeia si
copilul sunt bine, dar este nevoie de nastere timpurie (de exemplu, o femeie cu cezariana
planificata, care este internatd in travaliu). Acest sistem binar de clasificare este considerat
nepotrivit de catre obstetricieni si anestezisti (5).

In unele clinici, operatia cezariani mai este clasificati ca primard, daci nu a fost
preconizata nasterea vaginald, chiar daca femeia este in travaliu, sau secundara, daca s-a incercat
nasterea vaginala. Aceasta clasificare nu transmite gradul de urgentd si provoacd o confuzie
suplimentara, deoarece, la nivel international, termenul ,nastere prin cezariand primara” este
folosit adesea pentru femeile care urmeaza prima nastere prin cezariand.

Cel mai frecvent tip de clasificare a nasterii prin cezariand este cel bazat pe indicatii
pentru cezariand. Principala intrebare la care raspunde acest tip de clasificare este ,,de ce a fost
efectuatd operatia cezariand?”, raspunsul fiind o informatie inregistrata de rutina si disponibild in
orice maternitate. Astfel, aceasta clasificare este usor de implementat in orice institutie unde nasc
femeile, dar nu este lipsitd si de puncte slabe, precum: definitii imprecise/neclare pentru unele
dintre cele mai frecvente conditii care duc la operatie cezariana (de exemplu, distocie, detresa
fetald); categorii care nu se exclud reciproc, ceea ce presupune ca ar trebui sa existe un fel de
ghid ierarhic pentru clasificarea cazurilor cu mai mult de o indicatie primara; nu este foarte utila
pentru a schimba practica clinicd, deoarece majoritatea indicatiilor nu sunt identificabile
prospectiv.

In anul 2000, D. N. Lucas a propus o noui clasificare a operatiilor cezariene — dupd
gradul de urgentd la prezenta sau absenta unui compromis matern sau fetal (tabelul 1), care apoi a
fost adoptata aproape in toate maternitdtile. Aceasta clasificare standardizatd raspunde, practic, la
intrebarea ,,cand (sau cat de rapid) ar trebui efectuatd operatia cezariana?” si ajuta la o
comunicare clard intre specialistii din domeniul sanatatii (asistenti medicali, obstetricient,

anestezisti) in ceea ce priveste urgenta unei cezariene (6).
Tabelul 1

Clasificarea operatiei cezariene dupa gradul de urgenta la prezenta sau absenta unui compromis
matern sau fetal

GRADUL COMPROMIS MATERN SAU FETAL
I Amenintare imediata asupra vietii femeii sau a fatului
1 Compromisul matern sau fetal care nu pune imediat viata in pericol
11 Fard compromis matern sau fetal, dar este nevoie de nastere timpurie

Momentul efectudrii operatiei cezariene sd se potriveasca femeii si serviciilor de

v maternitate

Standardul general acceptat in cazurile de compromis grav matern sau fetal recomanda ca
intervalul de la luarea deciziei de operatie cezariana pana la extragerea copilului sa fie de 30 de
minute. Cu toate acestea, nu exista dovezi concludente care si demonstreze ca durata de 30 de
minute Tmbunatateste rezultatul fetal. Nasterea trebuie sd se faca cat mai repede posibil, dar fara
a pune 1n pericol starea mamei. Auditul Colegiului Regal de Obstetrica si Ginecologie (RCOG)
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din 2001 a sugerat cé, in unele cazuri, cum ar fi prolapsul cordonului ombilical, un interval de 15
minute este posibil (7). Intervalele de decizie pentru cezariana de gradul II ar trebui sa fie in
termen de 75 de minute.

Un punct slab al acestei clasificari este lipsa unor definitii clare si lipsite de ambiguitate
pentru fiecare dintre categoriile propuse. In plus, intervalul de timp de la decizie si pana la
nastere, propus pentru definirea fiecarei categorii, este subiectiv si nu se bazeaza pe dovezi.
Informatia furnizatd de acest sistem este foarte limitatd, prin urmare tipul dat de clasificare ar
trebui completat cu alte tipuri, pentru a fi mai util. Acest standard trebuie utilizat pentru auditul
in operatia cezariana, dar nu pentru a judeca performanta echipei multidisciplinare.

Clasificarile bazate pe caracteristicile femeii ne spun, practic, ,,cine este supus operatiei
cezariene?”, pe baza caracteristicilor materne si ale sarcinii. Majoritatea acestor clasificari sunt
simple, au relativ putine categorii si sunt definite in mod clar, excluzandu-se reciproc. O
problema a clasificarilor bazate pe femei este ca acestea nu prezinta de ce (indicatiile) sau cand
(gradul de urgenta) a fost efectuata operatia cezariand, acestea fiind aspecte importante in analiza
interventiei chirurgicale.

Fiecare dintre aceste clasificari ofera avantaje si dezavantaje si ar putea fi considerate mai
mult sau mai putin utile, in functiec de obiectivele utilizatorului. Rezultatele unei revizuiri
sistematice sugereaza ca anume clasificarile bazate pe caracteristicile femeii, in general, si
clasificarea lui Robson, in special, ar raspunde cel mai bine cerintelor actuale internationale si
locale (3). Tn plus, acestea ofera recomandairi pentru modificarea protocoalelor clinice cu scopul
de a reduce sau creste ratele operatiei cezariene.

Clasificarea Robson include toate femeile in una dintre cele 10 grupe care se exclud
reciproc. Grupele se bazeaza pe 6 caracteristici obstetricale de baza, care sunt colectate in mod
obisnuit 1n toate maternitatile (paritate, numar de fetusi, cezariana anterioara, debutul travaliului,
varsta gestationald si prezentarea fetala) (tab. 2).

Tabelul 2
Clasificarea Robson
GRUPA DISCIFRARE
1. Nulipara, monofetala, cefalica, >37 sapt., debutul spontan
2. Nulipara, monofetala, cefalica, >37 sapt., debutul indus sau OC inainte de debut
3. Multipara, fara OC in anamneza, monofetald, cefalica, >37 sapt., debutul spontan

Multipara, fara OC in anamneza, monofetald, cefalica, >37 sapt., debutul indus

4. N
sau OC finainte de debut
OC 1n anamneza, monofetala, cefalica, >37 sapt.
6. Toate nulipare monofetale, cu prezentatie pelviana
7. Toate multipare monofetale cu prezentatie pelviana (inclusiv cu OC anterioard)
8. Toate sarcinile multiple (inclusiv cu OC anterioara)
9. Toate sarcinile monofetale cu prezentatiile atipice (inclusiv cu OC anterioara)
10 Toate sarcinile monofetale cu prezentatie cefalica, <36 sapt. (inclusiv cu OC
' anterioara)

Aceasta clasificare ofera posibilitatea de a Tmparti In subgrupe trei dintre principalele sale
grupe. Astfel, femeile cu sarcina la termen, monofetald, prezentatie cefalica, fiind supuse unei
operatii cezariene dupa inductie, se atribuie subgupei 2a, dacd sunt nulipare, sau 4a, daca sunt
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multipare. Aceleasi femei, fiind supuse unei operatii elective inainte de travaliu se atribuie
subgrupei 2b, daca sunt nulipare, sau 4b, daca sunt multipare, iar dacd au una sau mai multe
cezariene anterioare — subgrupei 5.1 si, respectiv, 5.2. Subgrupele furnizeaza informatii
importante si ajutd la intelegerea diferentelor dintre diferite grupe sau in cadrul aceleiasi grupe,
dar in timp. In ciuda faptului ci ,clasificarea in 10 grupe” devine, de fapt, o ,clasificare in 13
grupe”, aceste subgrupe nu aduc vreun surplus de muncd, informatiile necesare fiind de rutina,
disponibile in datele materne.

Decizia corecta de nastere prin cezariand este o preocupare majora la nivel mondial (2).
In timp ce ratele globale ale operatiei cezariene la nivelul populatiei cresc, exista discrepante
majore intre tari In ceea ce priveste atat utilizarea excesivd a acestei interventii, cat si
subutilizarea ei. Desi in literatura de specialitate nu se atestd nicio dezbatere cu privire la
necesitatea cresterii ratei cezarienelor, exista un acord comun, conform cdruia operatia cezariana
ar trebui si fie efectuati numai dupa indicatii medicale (2). Incercarile de reducere a numarului
de operatii neargumentate au demonstrat un succes neinsemnat.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), Federatia Internationala de Ginecologie si
Obstetrica (FIGO), Consiliul European si Colegiul de Obstetrica si Ginecologie (EBCOG) au
propus standardul global al clasificdrii Robson pentru evaluarea, monitorizarea si compararea
ratei operatiilor cezariene intre cele 10 grupe de indicatii bine definite. Pentru sustinerea
implementarii sistemului de clasificare Robson, OMS a publicat in anul 2017 un manual care
ghideaza implementarea clasificarii Robson si ofera instrumente practice de analiza a operatiei
cezariene intr-o maniera standardizata, fiabila, consecventa si orientata spre actiune (8).

Clasificarea in 10 grupe a nasterilor prin cezariana dupd Robson va permite:

e identificarea si analizarea grupurilor de femei care contribuie cel mai mult si cel
mai putin la ratele generale ale operatiei cezariene;

e compararea datelor cu alte unitati;

e cvaluarea eficientei strategiilor sau interventiilor care vizeazd optimizarea
practicarii operatiei cezariene;

e cvaluarea calitdtii asistentei medicale si a practicilor de management clinic;

e cvaluarea calitatii datelor colectate si sensibilizarea personalului cu privire la
importanta acestor date, interpretarea si utilizarea acestora.

Diseminarea si implementarea unui singur sistem de clasificare a operatiei cezariene va
permite auditul, analiza si compararea ratei cezarienelor in diferite spitale, orase, tari si regiuni.
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INDICATII PENTRU OPERATIA CEZARIANA

Existd mai multe indicatii pentru efectuarea unei operatii cezariene, iar cele mai frecvente
includ: esecul de progresare a travaliului, suspiciunea de suferinta fetala, prezentatia pelviand si
operatia cezariana iterativa. Totodata exista relativ putine contraindicatii absolute pentru nasterea
vaginala si Intotdeauna vor exista anumite circumstante cand o cezariana va fi potrivitd pentru o
femeie, iar pentru alta — nu. Nicio lista de indicatii pentru cezariana nu este exhaustiva, iar
justificarea generald este, adesea, ca riscul prezentat de nasterea vaginala este mai mare decat cel
al unei nasteri operative (9).

Decizia de a efectua o operatie cezariand este bazatd pe raportul risc—beneficiu si este
luata de consiliul constituit din medicul obstetrician, medicul anesteziolog, medicul neonatolog,
moasd, impreuna cu gravida si familia ei.

In acest capitol sunt prezentate indicatiile pentru operatia cezariani, divizate dupa
principiul: indicatii fetale si indicatii materne. Informatiile sunt bazate pe rezultatele si
cercetdrile disponibile in literatura de specialitate.

Indicatii fetale

Hipoxie fetala intrauterind

Detresa fetala intrauterind poate fi cauzata de prolabarea cordonului ombilical, de
decolarea prematurda a placentei normal inserate (DPPNI) sau de ruptura uterului. Un model
patologic de ritm cardiac fetal este una dintre cele mai frecvente indicatii pentru cezariana in
timpul nasterii. O cardiotocografie patologicd, caracterizata prin bradicardie persistenta (<110
batai per minut), prin pierderea variabilitatii frecventei cardiace fetale cu deceleratiile tardive
recurente sau prin tiparele sinusoidale se asociazd cu aparitia acidozei si cu riscul de
encefalopatie si paralizie cerebrald (10; 11). Singura metoda posibild de evaluare care poate
exclude acidoza fetald este analiza sangelui capilar colectat de la scalpul fetal, dar, din cauza
invazivitdtii sale, aceasta metoda nu este recomandata pe scara larga. Un model patologic de ritm
cardiac fetal poate fi rezultatul dilatatiei cervicale rapide, tahisistole (> 5 contractii/10 minute sau
contractie cu duratd >2 minute, relaxare anormald) sau al hipotensiunii arteriale asociate
anesteziei epidurale in timpul nasterii. Diagnosticul diferential ar trebui sd tind cont de
posibilitatea unei decoldri premature a placentei normal inserate sau a rupturii uterine.

Recomandari

e Nasterea trebuie imediat finisatd prin operatie cezariand in urmatoarele cazuri
(Nivel D):

- prolabarea cordonului ombilical,
- DPPNI cu suferinta fetala;
- suspiciune de ruptura uterina.

e Nasterea trebuie finisata prin operatie cezariand In cazul unei Inregistrari CTG
patologice care persistd in ciuda utilizarii metodelor de imbundtatire a starii
intrauterine a fatului, precum si atunci cand nasterea vaginald imediatd nu este
posibild (Nivel D).

Prezentare fetald non-cefalica

Aproximativ 3-4% dintre fetusi intr-o sarcind la termen sunt in prezentare pelvianad. Se
considera ca operatia cezariana electiva, In comparatie cu nasterea vaginala planificata, reduce
mortalitatea perinatali sau neonatald, precum si morbiditatea neonatald grava (12). In acelasi
timp, nu existd date ce ar indica avantajele operatiei cezariene in caz de prezentatie pelviand,
diagnosticatd intr-o perioada avansata a travaliului.
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Un studiu multicentric, randomizat, aratd cd, In sarcina gemelard, nasterea naturald a
fatului al doilea in prezentatie pelviana nu creste semnificativ riscul complicatiilor fetale (13).

De asemenea, studiile de cohortd privind nasterea fetilor inainte de 26 de saptamani nu
aratd ca operatia cezariand ar imbunatati supravietuirea nou-nascutilor (14; 15). Operatia
cezariand in sarcinile cu mai putin de 26 de saptdmani prezintd un risc semnificativ pentru
sarcinile urmatoare. Tinand cont de riscurile materne in operatia cezariand, este rezonabild
nasterea vaginala a fatului cu anomalii incompatibile cu viata 1n prezentatie pelviana.

Pozitia transversala a fatului 1n timpul sarcinii/nasterii este asociatd cu o amenintare atat
pentru viata fatului, cat si a mamei si este o indicatie absoluta pentru cezariana (16).

Recomandari

e Operatia cezariana trebuie efectuatd in caz de pozitie transversala a fatului viu
(Nivel D).
e Operatia cezariand trebuie efectuata in caz de prezentatie pelviand a unui fat viu
(Nivel A), cu exceptia cazurilor:
- sarcina gemelard cu al doilea fat in prezentatie pelviand (Nivel A);
- nastere prematura spontand Inainte de a 25-a saptdmana de gestatie
(Nivel C);
- anomalii fetale incompatibile cu viata (Nivel D);
- diagnosticarea prezentatiei pelviene intr-o perioada avansata a nasterii
(Nivel D).
e In cazul prezentirii non-cefalice a fatului dupi a 37-a siptimani de gestatie, intr-
o sarcind monofetald, o incercare de versiune cefalicd externa poate fi sugerata
unei femei insarcinate (Nivel B).

Sarcina multipla

Gemenii sau tripletii apar la aproximativ 1 din 60 de sarcini (16 din 1000 de femei in
2015), iar 3% dintre nou-nascutii vii provin din gestatii multiple. Femeile cu o sarcina dubla sau
tripld prezinta un risc mai mare in comparatie cu femeile cu o sarcind monofetala.

Ghidul NICE ,,Twin and Triplet Pregnancy” (NG137), elaborat de National Guideline
Alliance (NGA) si publicat in septembrie 2019, vine cu noi recomandéri privind modul si
momentul nasterii (17).

Astfel, daca nu existd complicatii suplimentare ale sarcinii, ar trebui ca nasterea sa fie
planificata:

e intr-o sarcina gemelara diamniotica, dicorionica — dupda 37 de saptamani de
sarcind;

e intr-o sarcind gemelara diamniotica, monocorionica — dupa 36 de saptamani;

e intr-o sarcind gemelard monoamnioticd, monocorionicd — intre 32+0 si 33+6
saptamani,

e intr-o sarcind tripla triamniotica, trichorionica sau triamniotica, dicorionica — dupa
35 de saptamani.

Se recomanda evaluarea individuald pentru a determina momentul nasterii planificate la
femei cu oricare dintre urmatoarele:

- sarcind complicata in gemeni sau tripleti;

- sarcind tripla triamnioticd monocorionica;

- sarcind tripla care implicd un amnion comun.
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Operatia cezariana electiva va fi oferita femeilor:

1) intr-o sarcina gemelara monoamniotica, monocorionica:
- la momentul nasterii planificate intre 32 + 0 si 33 + 6 saptamani de sarcina;
- dupa diagnosticarea complicatiilor in sarcina;

2) intr-o sarcina tripla:
- la momentul nasterii planificate dupa 35 de saptdmani de sarcind;
- dupa diagnosticarea complicatiilor in sarcina.

Nasterea cu mai mult de doi fetusi

Dupa a 26-a saptdmana de gestatie, sarcina cu mai multi decat doi fetusi este o indicatie
pentru cezariand. Nasterea spontanad este permisd in cazul debutului spontan al travaliului
prematur inainte de saptdmana a 26-a (17).

Nasterea duplex

Nasterea duplex este una dintre cele mai mari provociri pentru obstetrica moderna. in
prezent exista trei indicatii absolute pentru cezariand intr-o sarcind gemelara: sarcina
monoamnioticd, gemenii conjugati si pozitia non-vertex a primului fit (17). O prezentatie
pelviand a celui de-al doilea fit nu este o contraindicatie pentru nasterea vaginald. In perioada
antenatala este dificil s se determine clar pozitia celui de-al doilea fat, deoarece in 20% dintre
cazuri pozitia fatului se schimba dupa nasterea primului geaman (18).

Cercetarile indica faptul ca exista un risc foarte mic (4-5%) de nastere prin cezariana la al
doilea fat dupa nasterea spontand a primului copil (18).

Al doilea fat trebuie nascut prin cezariand in caz de prolabarea cordonului ombilical sau
DPPNI. Versiunea cefalica externd poate fi incercatd daca al doilea fat se afla in pozitie
transversald Tnainte de scurgerea lichidului amniotic. Pozitia transversald a celui de-al doilea fat
dupa ce lichidul amniotic s-a scurs este o indicatie pentru cezariana.

Diagnosticarea bradicardiei la al doilea fat dupd nasterea primului geamdn necesita
interventii destinate nasterii imediate a acestuia.

Intr-o sarcind diamniotici monocorionica, datoritd anastomozei vaselor placentare, in
timpul travaliului poate aparea o transfuzie de la fat la fat (sindromul TTTS). Astfel, o sarcina
diamnioticd monocorionicad este o indicatie relativd pentru cezariand, in special daca TTTS este
diagnosticat in timpul sarcinii sau diferenta ponderilor fetale estimate depaseste 20%. Prezenta
unei cicatrice postcezariene este, de asemenea, o indicatie relativd pentru operatie. Nasterea prin
Cezariand a unei sarcini gemene este recomandatd dacd exista si alte indicatii obstetricale ce nu
sunt tipice numai sarcinilor multiple.

Recomandari

e Operatia cezariand trebuie efectuata in timpul sarcinii cu mai mult de doi fetusi
dupa 26 de saptdmani de gestatie (Nivel D).

e Operatia cezariand trebuie efectuata in cazul gemenilor conjugati (Nivel D).

e Operatia cezariana trebuie efectuatd in cazul unei sarcini gemelare monoamniotice
monocorionice (Nivel D).

e Operatia cezariana trebuie efectuatd la o sarcind gemelara in cazul unei pozitii
non-cefalice a primului fat (Nivel D).

e Sarcina duplex cu primul fat in prezentare cefalica nu este o indicatie pentru
cezariana (Nivel A).

e In cazul unei sarcini monocorionice cu gemeni, operatia cezariani poate fi luata in
considerare deoarece exista riscul de sindrom TTTS, in special cand diferenta
dintre ponderile fetale estimate depaseste 20% (Nivel D).

e In timpul unei sarcini cu gemeni, operatia cezariani poate fi luati in considerare
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in cazurile de cicatrizare uterind postoperatorie (Nivel D).
e COperatia cezariand dupd nasterea spontand a primul fit trebuie efectuatd in
urmatoarele cazuri (Nivel D):
- prolapsul cordonului ombilical la al doilea fat;
- DPPNI cu suferinta fetala;
- pozitia transversald a celui de-al doilea fat;
- simptome care pot pune in pericol viata celui de-al doilea fat.
o 1In cazul prezentatiei pelviene a celui de-al doilea fit, se recomandi nasterea
vaginala asistatd dupa nasterea primului geaman (Nivel A).
e 1In cazul unei pozitii transversale a celui de-al doilea fat dupa nasterea primului,
versiunea cefalica externd poate fi luatd in considerare atunci cdnd punga
amniotica este intacta (Nivel C).

Cresterea patologica a fatului
Retardul de crestere intrauterina a fitului

Daca greutatea fetala este prea micd pentru varsta gestationala (SGA), identificarea
cauzei hipotrofiei fetale este de o importantd fundamentala pentru alegerea cdii de nastere. O
greutate mica fetald nu este, in sine, o indicatie pentru cezariand. Dacd SGA este rezultatul
cauzelor familiale/genetice, sarcina trebuie finisata fiziologic.

Operatia cezariand este efectuata in cazurile de afectare severa functionala a fatului, cum
ar fi: flux inversat pe artera ombilicala, flux diastolic nul pe artera ombilicala, duct venos
patologic si anomalie de ritm cardiac fetal, in special asociate cu pematuritate severa.

Daca retardul de crestere intrauterind fetala (RCIU) este cauzat de insuficienta placentara
(imbatranire prematurd, hematom sau decolarea partiald) sau de insuficienta circulatorie
placentara (hipertensiune, trombofilie), cezariana este preferabild, chiar daca exista semne mici
de hipoxie fetala (19; 20).

Macrosomia fetala

Cresterea excesiva a fatului, este de obicei, clasata in doua categorii:

1) un fat cu o greutate peste percentila 90 pentru varsta gestationala este considerat mare
pentru varsta gestationald (LGA);

2) macrosomia fetala este atunci cand presupunem un fat cu greutatea ce depaseste 4000
g sau 4500 g, in functie de sursa, indiferent de varsta gestationala.

Studiile de cohortd retrospective indicd o crestere a riscurilor pentru nastere si a
complicatiilor neonatale la o greutate fetala mai mare de 4000 g (21).

S-a constatat un nivel inalt de complicatii Tn cazul macrosomiei fetale in sarcinile cu
diabet (22). Efectuarea operatiei cezariene elective la gravidele diabetice cu masa probabila
fetala masuratad ultrasonografic mai mare de 4250 g contribuie la reducerea incidentei distociei
de umar.

Macrosomia fetald este asociatd cu un risc major de rupturd uterind la gravidele cu
cicatrice pe uter, de aceea operatia cezariand trebuie luata in considerare in acest caz.

Recomandari

e Retardul de crestere intrauterind in cazurile de afectare functionala a fatului, in
special In sarcinile premature, constituie o indicatie pentru nasterea prin cezariand
(Nivel D). Momentul operatiei ar trebui sd depinda de varsta gestationala si de
severitatea anomaliilor.

e O greutate fetala probabila > 4250 g la femeile gravide cu diabet constituie o
indicatie pentru nastere prin cezariand (Nivel C).

e QGreutatea preconizata a fatului >4500 g reprezinta o indicatie pentru nasterea prin
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cezariana (Nivel D).

e Prezenta uterului cicatriceal, dupa o cezariand in anamneza, si un fetus cu
greutatea probabila >4000 g constituie indicatii pentru operatie cezariana (Nivel
D).

e 1In cazul distociei de umir in timpul nasterii anterioare, efectuarea operatiei
cezariene in sarcina actuald trebuie sd se ia in considerare daca greutatea fetala

estimata este comparabild cu greutatea fetald in sarcina anterioard sau mai mare
(Nivel D).

Anomalii congenitale

Cele mai multe anomalii fetale si aberatii cromozomiale diagnosticate prenatal nu sunt
indicatii pentru cezariand. Anomaliile fetale incompatibile cu viata si trisomia 13 si 18 ar trebui
sa constituie, de fapt, contraindicatii pentru nasterea prin cezariana.

Nasterea prin cezariand din cauza defectelor de dezvoltare diagnosticate prenatal la fat
poate fi justificata in cazurile in care:

1) exista o improbabilitate sporita a nasterii spontane;

2) exista sanse reduse de reusitd a tratamentului postnatal din cauza nasterii vaginale

spontane, inclusiv motive de organizare in cazuri exceptionale;

3) inducerea si stimularea travaliului au esuat.

Exemple de defecte de dezvoltare care pot constitui un obstacol in calea nasterii sunt
hidrocefalia avansatd si tumorile mari, cum ar fi teratomul sacrococcigian. Nasterea vaginala
poate reduce sansele unui tratament postnatal de succes in malformatii cerebrovasculare, in caz
de mielomeningocel, encefalocel, gastroschiza si omfalocel (23; 24). In aceste situatii, operatia
cezariand este justificata de riscul prezentat de o posibild trauma a tumorii si de contaminarea cu
flora vaginala care creste riscul complicatiilor septice.

Operatia cezariana ar trebui de asemenea sa fie efectuatd in sarcinile in care este nevoie
de intubat copilul inainte de inchiderea circulatiei feto-placentare (procedura EXIT), de exemplu
in cazurile de tumori ale gatului (25). Corectia intrauterind prenatald a defectelor fetale cu
deschiderea muschiului uterin este o indicatie pentru nasterea prin cezariand, intrucat existd
riscul de rupturd uterina.

In cazuri exceptionale, decizia de a efectua o cezariani intr-o sarcini cu malformatie
fetald poate fi luata din motive organizatorice. Astfel de cazuri includ conditii in care poate fi
necesard o corectie chirurgicald imediata sau o interventie cardio-chirurgicala.

Recomandari

e Operatia cezariana trebuie efectuata in cazurile de malformatii fetale diagnosticate
prenatal atunci cand anomaliile pot fi un obstacol in travaliu si cand nasterea
spontand poate reduce sansele unui tratament postnatal eficient (Nivel D).

e Operatia cezariand trebuie efectuata daca existd o procedura de tratament fetal
intrauterin care necesita deschiderea uterului (Nivel D).

e Chirurgia fetoscopica nu este o indicatie pentru cezariand (Nivel D).

Nasterea inainte de termen

In situatia travaliului prematur spontan, cand copilul este in prezentatie craniani si masa
probabild corespunde termenului de gestatie, beneficiile operatiei cezariene pentru nou-nascut si
mamd nu au fost demonstrate. Nasterea prematurd prin cezariand trebuie efectuatd numai la
aparitia unor indicatii suplimentare legate de o amenintare pentru viata materna sau fetala.

Totusi, in cazul copiilor prematuri cu retard de crestere intrauterina, operatia cezariana
sporeste sansele de supravietuire si reduce morbiditatea (26). De asemenea, studiile
demonstreaza ca existd un risc major de hipoxie intranatala, prolabarea cordonului ombilical,
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detresa respiratorie si hemoragie intraventriculara in caz de nastere vaginala a copiilor prematuri
in prezentatie pelviana (27; 20).

Recomandari

e Travaliul prematur spontan trebuie finisat prin cezariana in cazurile de prezentatie
pelviana a fatului dupa 26 de saptamani de gestatie (Nivel A).

e Simptomele de asfixie fetala n timpul travaliului spontan prematur ar trebui sa fie
o indicatie pentru cezariand in sarcind dupa 26 de saptamani de gestatie (Nivel C).

Indicatii materne

Distocie dinamica

Cercetarile au aratat ca dilatarea cervicala activa apare dupa ce a atins 4 cm (28). Un
studiu comparativ privind durata travaliului spontan in ultimii 50 de ani a relevat o extindere
semnificativa a primei perioade de nastere cu o medie de 2,6 ore la femeile primipare si cu 2 ore
la cele multipare (29). Acest lucru este legat de practicarea frecventd a inducerii si stimularii
contractiilor uterine, precum si de utilizarea anesteziei epidurale in travaliu. Rezultatele unui
studiu retrospectiv au aratat ca timpul necesar pentru modificarea dilatatiei cervicale de la 4 la 5
cm a fost de pana la 6 ore, iar pentru modificarea de la 5 la 6 cm — de 3 ore. Paritatea nu a
influentat semnificativ rezultatele obtinute. Analiza datelor a aratat ca faza de accelerare a
perioadei active a nasterii nu poate incepe pand la 6 cm de dilatatie a colului uterin (media fiind
de aproximativ. 1 cm la fiecare 30 min) (28). Avand in vedere rezultatele cercetarilor efectuate
in ultimii ani, ar trebui recunoscutd distocia dinamicd In prima perioada de nastere daca la
dilatarea colului uterin de cel putin 6 cm nu se constatd un progres de dilatare cervicala in cel
putin 4 ore de observatie.

Utilizarea anesteziei epidurale poate prelungi a doua perioada a travaliului si astfel creste
riscul de nastere vaginald operativa (30). In orice caz, s-a constatat ci utilizarea anesteziei inainte
de faza activa de dilatare (<4 cm) nu a avut impact asupra procentului nasterii operative (31).

Dinamica diferita si progresul mai lent de dilatare a colului uterin au fost inregistrate in
cazurile de nastere indusa atat la femeile primipare, cat si la cele multipare (32). In studiile
retrospective ale nasterii induse, in care dilatarea la 4 cm a fost criteriul care indicd faza activa a
travaliului, s-a constatat ca o faza latenta prelungitd se asociazd cu un procent mai mare de
nasteri prin cezariana si cu riscuri sporite de hemoragie si de chorioamnionita (33; 34). Cu toate
acestea, un alt studiu sugereaza ca prelungirea fazei latente a travaliului mai mult de 12 ore poate
oferi parturientelor o sansa rezonabild de nastere vaginala (34). Chiar si dupa 18 ore de faza
latentd, o nastere vaginala s-a realizat in 32% dintre cazuri.

Recomandari

e Operatia cezariand trebuie efectuatd dacd, in faza activa a primei perioade de
nastere (6 cm), dilatarea cervicald nu a progresat timp de 4 ore (Nivel C).

e Operatia cezariana trebuie efectuatd daca capul fetal nu coboard sau nu se roteste
timp de 2 ore in perioada a doua a travaliului sau pand la 3 ore daca a fost
administrata anestezie epidurala (Nivel C).

o In cazul unei induceri esuate a nasterii si daca faza activa (o dilatare de cel putin 6
cm) a travaliului nu a fost atinsa, in ciuda stimuldrii activitatii contractile pentru
mai mult de 18 ore, trebuie sa fie luata in considerare revizuirea modalitatii de
inducere sau efectuarea operatiei cezariene (Nivel C). Ineficienta inducerii
repetate a travaliului este o indicatie pentru operatia cezariana (Nivel C).
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Esec al nasterii vaginale asistate

Se recomanda stoparea procedurii de vacuum extractie dacd ventuza s-a detasat de trei ori
sau nasterea nu a progresat dupa trei tractiuni consecutive. Durata totala a acestei proceduri nu
trebuie sa depaseasca 20 de minute (Nivel B) (35).

Insertie placentara patologicd, placenta praevia, vasa praevia

Tn conformitate cu datele prezentate de RCOG, in ultimii ani se constati tot mai multe
cazuri de placenta praevia si de insertie placentard patologicd, printre cauze fiind cresterea
ratelor operatiei cezariene, cresterea varstei materne si utilizarea tehnologiei de reproducere
asistatd, precum FIV.

Insertia placentara patologicd este recunoscutd atunci cand vilozitdtile placentei se
implanteazi in muschiul uterin. In situatii extreme, ele pot invada peritoneul sau peretele vezicii
urinare. Implantarea placentard poate fi in toate zonele cavitatii uterine (cel mai des in zona
segmentului inferior, la gravidele cu operatie cezariand in anamneza) (36). Cele trei tipuri de
insertie placentara patologica diferd in functie de adancimea de patrundere a vilozitatilor:

— placenta accreta, in care vilozitatile patrund in decidua bazalis;

— placenta increta, in care vilozitatile patrund in muschiul uterin; si

— placenta percreta, in care vilozitatile patrund in organele vecine (de obicei, peritoneu

si/sau vezica urinard).

In diagnosticul clinic, insertia placentara patologici este diagnosticata folosind tehnicile
imagistice de ultrasonografie (USG), examenul Doppler si rezonanta magneticd (RMN), iar
placenta percreta se suspecteaza folosind cistoscopia (36). Tn timp ce USG este examenul de
bazd, RMN ofera informatii suplimentare despre placentd, dacd este atasatd sau nu la peretele
posterior al uterului. Un diagnostic final poate fi obtinut prin examen histopatologic (dupa
histerectomie sau dupd indepartarea unei parti din muschiul uterin). Perioada optimd pentru
nastere in sarcinile care sunt complicate prin insertia placentara patologica este din a 34-a pana la
a 37-a saptamana de gestatie, nasterea la acest termen reducind semnificativ riscul de hemoragie
(36). Decizia cu privire la momentul finisarii sarcinii ar trebui sa ia in considerare starea generala
a gravidei. Sarcina trebuie incheiata prin operatie cezariand electiva, acest lucru permitand luarea
de masuri pentru a reduce riscul pentru mama si fat. Placenta accreta confirmata intraoperatoriu
este o indicatie pentru histerectomia in cezariana (37). In centrele de maternitate specializate este
permisd pastrarea uterului in cazurile in care pacientele doresc sd mentind posibilitatea unei
reproduceri ulterioare (38). Procedura implica o cezariand cu placenta neseparatda, ramasd in
cavitatea uterind. Ulterior, placenta este nascutd, de obicei, dupa cateva saptamani sau luni.
Decizia pentru acest tratament conservator ar trebui sa fie luatd in discutii cu gravida care
intentioneaza mentinerea reproducerii ulterioare (din diverse motive, precum lipsa unui copil sau
incertitudinea cu privire la soarta nou-nascutului din sarcina curenta), daca starea de sanatate
permite aceasta optiune. Literatura disponibild sugereaza ca sansa de mentinere a uterului variaza
intre 40 si 60%, cu conditia ca femeia insdrcinatd sa fie evaluatd si pregdtitd in mod
corespunzator pentru acest tip de procedura.

Prevalenta placentei praevia la nivel global este de aproximativ 4 cazuri la 1000 de
nasteri. Termenul placenta praevia este utilizat atunci cind placenta acopera orificiul intern al
colului uterin. Pentru sarcinile cu varsta gestationala mai mare de 16 saptamani, termenul de
placenta jos inserata este utilizat atunci cand marginea placentara este la mai putin de 20 mm
fata de orificiul intern al colului uterin, determinata la examenul ultrasonogragic transabdominal
sau transvaginal. Nasterile anterioare prin cezariand, tehnologia de reproducere asistatd si
fumatul sunt circumstante asociate cu un risc crescut de placenta praevia sau placentd jos
inserata.

Femeile cu placenta praevia necomplicatd trebuie sd fie supuse operatiei cezariene
elective la termenul de gestatie intre 36 si 37 de saptamani, deoarece riscul de hemoragie creste
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rapid dupad 36 de saptamani de gestatie. Nasterea prematurd prin cezariand (de la 34+0 pana la
36+6 saptdmani de gestatie) trebuie sd fie luatd in considerare la femeile care se prezintd cu
placenta praevia sau cu placenta jos inserata si un istoric de sangerare vaginald sau alti factori de
risc asociati la nasterea prematura. Interventia chirurgicald trebuie efectuatd de un chirurg cu
experienta (39).

In populatia generali, vasa praevia are o prevalenti cuprinsi intre 1 la 1200 si 1 la 5000
de sarcini. Rata mortalitatii neonatale in aceasta situatie este de cel putin 60%, 1n ciuda nasterii
prin cezariana urgenta. Cu toate acestea, s-au raportat rate de supravietuire de peste 95% 1n cazul
n care diagnosticul a fost stabilit prin ecografie, iar sarcina s-a terminat prin cezariana electiva.
Tn baza datelor disponibile, pentru un diagnostic prenatal de vasa praevia, la femeile
asimptomatice este rezonabila nasterea planificata prin cezariana la 34—36 saptamani (40).

Recomandari

e [Localizarea anormalad a placentei (placenta praevia si placenta jos inseratd)
prezintd o indicatie pentru cezariana (Nivel D).

e Suspectarea insertiei patologice a placentei sub forma de placenta accreta poate fi
o indicatie pentru histerectomia prin cezariand (Nivel D).

e In cazuri de invazie extensiva a vilozititilor placentare in muschiul uterin si daci
pacienta doreste sda pastreze posibilitatea reproducerii, placenta neseparata din
cavitatea uterind poate fi decolata in operatia cezariana (Nivel C).

e Vasa praevia diagnosticata prenatal la femeile asimptomatice constituie indicatie
pentru operatie cezariana la 34—-36 saptamani (Nivel D).

Urgente obstetricale majore materne
Stopul cardiac brusc

Stopul cardiac in sarcind este un eveniment rar si inspaimantator. Desi nu orice
obstetrician se va confrunta cu un stop cardiac in sarcind in timpul carierei, este important sa fie
pregatit sd gestioneze aceasta urgenta acuta.

Datele epidemiologice din Statele Unite arata ca stopul cardiac brusc are loc in 1 la 12
000 de gravide internate in stationar pentru nastere (41). Din pacate, din cauza modificarilor
sistemului circulator in timpul sarcinii, a tulburarilor hemodinamice asociate cu progresul rapid
al stopului cardiac, resuscitarea este dificila. Cea mai mare problema este presiunea exercitata de
catre uterul marit asupra aortei si venei cave inferioare. O pozitie de inclinare stanga-laterala
reduce eficacitatea masajului cardiac. Intr-o declaratie publicatd in 2015, American Heart
Association a recomandat utilizarea deplasarii manuale a uterului spre partea stanga in timpul
resuscitarii gravidei (41). Cu toate acestea, intr-o sarcind avansata, un astfel de tratament este
insuficient, iar expertii recomanda efectuarea imediatd a operatiei cezariene daca fundul uterin
atinge ombilicul sau este deasupra lui. Micsorarea uterului in volum, in urma nasterii, creste
posibilitatea de resuscitare. Revizuirea in SUA a tuturor descrierilor cezarienelor efectuate dupa
un stop cardiac brusc aratd ca 19 din 60 de femei (31,7%) au supravietuit si in niciun caz
procedura nu a inrautatit prognosticul (41).

Operatia cezariana trebuie sa inceapa imediat, la cateva minute dupa initierea resuscitarii,
in locul unde se acorda ajutorul, fira a muta gravida. Un interval minim dintre stopul cardiac la
mama si extractia fatului reduce riscul de afectare neurologica la fat. Cu toate acestea, chiar si
intr-o situatie in care nu existd semne ale vietii fetale, cezariana trebuie efectuatd imediat.
Datorita urgentei procedurii, este posibil de utilizat asepsia si un instrumentar minim. Este de
preferat o incizie pe linia mediand, dar un medic experimentat poate efectua si o incizie
Pfannenstiel. Uterul si peretele abdominal trebuie suturate in mod tipic. Daca circulatia sangvina
a femeii este restabilita, utilizarea antibioticelor si a oxitocinei trebuie luate in considerare dupa
cezariand. Oxitocina urmeaza a fi administratd cu mare atentie, intrucat poate conduce la un alt
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stop cardiac.
Preeclampsia

Nasterea este singurul mod eficient de a trata preeclampsia. Dupa a 37-a sdptamana de
gestatie, decizia de nastere ar trebui luata indiferent de gravitatea preeclampsiei. Inainte de acest
termen, decizia depinde de starea femeii insarcinate si a fatului.

Dupa a 34-a saptamand de gestatie este posibila inducerea nasterii, asigurand in acelasi
timp supravegherea intensivd a mamei si fatului. Inducerea nasterii nu ar trebui sd dureze mai
mult de 4-8 ore, iar daca nasterea nu reuseste sa progreseze, cezariana se impune ca masura
necesard. Nasterea prin cezariand ar trebui luatd in considerare inainte de a 34-a sdptamana de
gestatie.

Cu toate ca un avantaj al operatiei cezariene fatd de nasterea indusa nu a fost constatat,
aceasta din urma este mai des ineficientd, in special inainte de a 28-a saptamana de sarcina (42;
43).

Eclampsia

In cazul eclampsiei se recomanda finisarea sarcinii prin cezariand indiferent de gravitatea
acesteia. Ca exceptie, este posibila nasterea vaginald numai daca starea mamei si a fatului sunt
stabile si nasterea poate fi incheiata rapid (42; 43).

Sindromul HELLP

Sindromul HELLP poate avea un curs fulminant, cu consecinte imprevizibile atat pentru
mama, cat si pentru copil. Majoritatea pacientelor cu acest diagnostic sunt eligibile pentru
finisarea sarcinii imediat dupa diagnostic. Acest lucru se aplica in special gravidelor dupa a 34-a
saptamand de sarcind, fie Intr-o stare generala severa, fie cu semne de suferintd fetala. Nu au fost
studii randomizate care sd compare nasterea vaginald versus operatia cezariand in planul
rezultatelor materne si fetale. In majoritatea cazurilor, sindromul HELLP este o indicatie pentru
nastere prin cezariand. Interventia chirurgicald la pacientele cu HELLP este cu risc sporit.
Trebuie luate in considerare regulile stricte care guverneaza aceastd procedura chirurgicala. In
timpul operatiei ar trebui sa se facd evaluarea palpabild a ficatului, iar drenul ar trebui lasat in
cavitatea abdominala si in tesutul subcutanat.

Formele de hipertensiune arteriala mentionate mai sus, care complica sarcina, sunt
asociate intotdeauna cu riscul decolarii premature a placentei normal inserate. Aparitia acestei
complicatii constituie o indicatie pentru nasterea imediatd prin cezariand.

Recomandari

e Stopul cardiac brusc la o femeie insdrcinatad este o indicatie pentru cezariand imediata
daca fundul uterin atinge ombilicul sau este deasupra lui si, de asemenea, in cazul
insuficientei cardiace fetale (Nivel D).

e Eclampsia este o indicatie pentru cezariand, cu exceptia cazului in care exista conditii
pentru nasterea vaginald imediata (Nivel D).

e Decolarea prematura a placentei normal inserate este o indicatie pentru nasterea imediata
prin cezariand, cu exceptia cazului in care existd conditii pentru nasterea vaginala
imediata (Nivel D).

Indicatii materne extragenitale

Procentul operatiilor cezariene in cazul indicatiilor extragenitale a crescut in ultimii ani.
Aceste indicatii trebuie determinate individual, pentru fiecare gravida, de cétre o echipa
interdisciplinara. Decizia va fi precedatd de o evaluare in profunzime a diagnosticului pacientei

si a procesului de tratament atat Tnainte, cét si in timpul sarcinii.
Se recomandd consultarea unui specialist din alt domeniu pentru a evalua riscul caii
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vaginale de nastere, in special al manevrei Valsalva in timpul impingerii, precum si siguranta
aplicarii anesteziei epidurale. Decizia finala despre modul de nastere trebuie sd fie Intotdeauna
luata de un medic obstetrician, dupa aprecierea situatiei clinice curente.

Indicatii cardiace

Nasterea la gravide cu boli cardiace ar trebui sa se desfasoare astfel incat stresul
cardiovascular sd fie redus la minimum. Acest deziderat poate fi realizat prin aplicarea regionala
a anesteziei in timpul nasterii. La pacientele cu boli cardiace, operatia cezariana este asociatd cu
un risc mai mare de stres decat nasterea spontana.

Prin urmare, nasterea prin cezariand este recomandatd gravidelor cu sindromul Marfan,
celor care prezinta dilatarea radacinii aortei > 45 mm, precum si in patologiile cardiace avansate
— insuficienta cardiaca de clasele I1I si IV (dupa NYHA) (44).

Indicatii pulmonare

Indicatiile pulmonare pot aparea in timpul sarcinii sau nasterii. Acestea sunt diagnosticate
folosind analiza gazelor din sange si evaluarea gradului de insuficienta respiratorie manifestata
prin hiperventilatie insotita de hipocapnie, scaderi de saturatie si ale pH-ului.

Indicatii ortopedice

Obstacolele obstetrice cauzate de patologia pelviand sunt o indicatie pentru cezariand.
Tehnicile chirurgicale ortopedice moderne permit reproducerea tot mai bund a dimensiunilor i
formelor pelviene. Cu toate acestea, operatia cezariana trebuie efectuatd la pacientii cu ingustare
postoperatorie a dimensiunilor pelviene.

Indicatii neurologice

Epilepsia este cea mai frecventa patologie neurologica in timpul sarcinii. Aceasta nu este
o indicatie directa pentru cezariana si majoritatea femeilor cu un bun control al bolii pot avea o
nastere vaginald. Numai un numar mic de femei insarcinate, care au convulsii recurente si
prelungite in timpul sarcinii si care prezinta un risc ridicat de a dezvolta un statut epileptic, poate
fi eligibil pentru o cezariani electivd (45). Tn schimb, anevrismul cerebral diagnosticat la o
pacientd insarcinatd reprezintd o indicatie pentru cezariand. Cea mai frecventd complicatie a
acestei patologii este hemoragia subarahnoidala (SAH). Aceasta este o afectiune medicald de
urgentd, care necesitd interventie neurochirurgicald si obstetricala imediatd. Operatia cezariana
este recomandatd in majoritatea cazurilor pacientelor cu tumori cerebrale primare pentru a
minimiza riscul de presiune intracraniana crescuta (ICP). Deciziile ar trebui sa fie luate de la caz
la caz, tindnd cont de starea neurologica a mamei, de starea fetala si varsta gestationala (42).

Indicatii oftalmice

Pe masura ce diagnosticul si tratamentul progreseaza, gama de indicatii pentru cezariana
din motive oftalmice a fost revizuita in mod semnificativ. In prezent, indicatii pentru cezariana
din cauza unui risc ridicat de complicatii oculare la nastere sunt urmatoarele (46):

- retinopatia diabetica proliferativa;

- miopia cu neovascularizare subretinald;

- glaucomul avansat, cu defecte avansate in camp de vizualizare;

- keratoconusul avansat sau acut;

- afectiunile postoperatorii ale globului ocular;

- orbirea corticala si detasarea retinei seroase in timpul eclampsiei.

Indicatii psihiatrice

Se disting doua categorii ale indicatiilor psihiatrice pentru cezariana (47).
Prima categorie se referd la gravidele cu antecedente de tulburdri mintale sau gravidele al
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caror comportament s-a schimbat in timpul sarcinii ori in perioada nasterii din cauza unei boli
mintale. Cooperarea probabild a acestor paciente in timpul nasterii trebuie pusi la indoiala. in
cazul tulburdrilor psihice severe (tulburdri psihotice, tulburdri afective si tulburdri de anxietate
profundd), cezariana poate Imbundtdti controlul asupra nasterii si preveni dezvoltarea
complicatiilor perinatale rezultate din orice exacerbare a simptomelor psihologice in perioada
perinatala.

A doua categorie de indicatii priveste prezenta de anxietate puternicd inainte de nastere
(tocofobie), anxietate reflectand prezenta altor tipuri de tulburari sau anxietatea aparuta in cursul
tulburarilor depresive. Orice femeie insarcinata care raporteaza simptome de anxietate inainte de
nastere ar trebui sd poata discuta despre toate conditiile medicale ale nasterii spontane si ale
operatiei cezariene si sa consulte un specialist in sdnatatea mintald. Cezariana trebuie luata in
considerare daca o femeie insarcinatd cu simptome de tocofobie nu doreste sd nascd spontan
dupa finalizarea interventiilor psihoeducationale.

Indicatii oncologice

Cele mai frecvente tipuri de cancer diagnosticat la femeile insarcinate sunt cancerul de san si
cancerul colului uterin (aproximativ 50% din toate cazurile de cancer in timpul sarcinii) (48).

Cancerul de san

Majoritatea pacientelor diagnosticate cu cancer de san in timpul sarcinii pot avea o
nastere fiziologica sau nastere vaginald spontand dupd travaliul indus la termen. Trebuie de
retinut insd ca, indiferent de calea aleasa, nasterea ar trebui sd aiba loc dupa cel putin 2-3
saptamani de la ultima chimioterapie, avand in vedere timpul necesar pentru restabilirea functiei
hematopoietice a maduvei osoase. Procentul de cezariana este putin mai mare la femeile cu
antecedente de cancer mamar. Decizia cu privire la finalizarea operativa a sarcinii ar trebui sa se
ia individual, pentru fiecare pacienta, de catre o echipd interdisciplinara compusa dintr-un
obstetrician, un oncolog chirurg si un oncolog (49).

Cancerul cervical

Tratamentul pacientelor cu cancer de col uterin in timpul sarcinii depinde de stadiul
cancerului, varsta de gestatie si decizia pacientei. Diagnosticul de cancer in trimestrul trei de
sarcind este o indicatie pentru cezariana, ulterior aplicaindu-se tratamentul standard (49).

Feocromocitom

Diagnosticul acestei tumori rare a medulei suprarenale in sarcind este o indicatie pentru
cezariana, astfel reducandu-se la minimum eliberarea catecolaminei in timpul travaliului spontan
(49).

Neoplasme ale altor organe/sisteme

Decizia cu privire la modul de finisare a sarcinii ar trebui sa fie luata individual, pentru
fiecare pacientd, in functie de stadiul clinic al cancerului, starea pacientei si varsta de gestatie, in
cooperare cu specialisti in domeniul corespunzator pentru cancerul dat (48).

Infectii materne cu transmitere materno-fetala

Virusul herpes (HSV)

Infectie primara in timpul sarcinii

Diagnosticul infectiei cu HSV primar in primul si al doilea trimestru (pana la 27+6
saptamani de sarcind) nu este o indicatie pentru cezariana electiva daca nasterea incepe la mai
mult de 6 sdptamani dupa infectie. Diagnosticul de infectie primara in al treilea trimestru (dupa
saptamana a 28-a de sarcind) reprezintd o indicatie pentru cezariana electiva din cauza riscului
ridicat de transmisie verticala.

Infectie secundara in timpul sarcinii

Infectia secundara in sarcind nu este o indicatie pentru cezariana electiva (50). Cu toate
acestea, daca apar schimbari in momentul travaliului, se poate lua iIn considerare nasterea prin
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cezariand dupa ce femeia Insarcinatd a fost informatd despre riscul mic de transmitere verticala
versus riscul pe care il prezintd operatia cezariand pentru sarcinile viitoare.

Virusul varicelei

Metoda de finisare a sarcinii la o pacientd cu variceld trebuie determinatd individual,
dupa consultarea unui medic de boli infectioase. De retinut ca nasterea ar trebui sa fie planificata
(daca este posibil) in termen de 7 zile de la diagnosticul infectiei pentru a reduce riscul de
transmitere la nou-nascut si riscul complicatiilor materne.

Condiloamele genitale

Operatia cezariana trebuie efectuatd numai in caz de diagnostic al condiloamelor gigante,
care pot constitui un obstacol in caile de nastere.

Virusul imunodeficientei umane (HIV)

Operatia cezariand trebuie efectuatd la pacientii cu incarcdtura virald plasmatica cu un
nivel ARN HIV > 400 copii/mL, evaluatd la 36 de saptamani gestationale (51). Cezariana
electiva trebuie luatd in considerare la gravidele cu incarcatura virald plasmaticd cu un nivel
ARN HIV de la 50 pana la 399 copii/mL, evaluata la 36 de saptamani gestationale. Nasterea
vaginald poate fi luatd in considerare la gravidele cu Incarcatura virald plasmatica cu un nivel
ARN HIV < 50 copi/mL, evaluata la 36 de saptdmani gestationale, si in absenta complicatiilor
obstetrice.

Recomandari

¢ Indicatiile neobstetricale pentru operatia cezariand trebuie sd fie determinate
individual, pentru fiecare gravida, de catre o echipd interdisciplinard. Decizia
finald referitoare la modul de nastere este intotdeauna luatd de catre un medic
obstetrician, in baza situatiei clinice curente (Nivel D).

Nasterea vaginala dupa cezariana

In ultimii ani se constati o crestere a procentului de gravide care au avut anterior o
operatie cezariana (52). Cand planificam o nastere vaginala la o femeie cu o cezariana anterioara,
trebuie evaluati toti factorii de risc pentru esec si conditiile pentru nasterea spontana dupa
cezariana.

Ar trebui sa se ia In considerare o cezariana electivd daca urmatorii factori, care cresc
riscul de dehiscentd cicatriceala, sunt observati la gravide cu operatie cezariand in anamneza:

1) greutatea fetala estimata peste 3500 g;

2) sarcind multipla;

3) pozitia incorecta a fatului;

4) incizia clasica anterioara prin cezariana sau altd interventie chirurgicala la uter;

5) doua si mai multe cicatrice dupa operatii cezariene anterioare;

6) rupturd uterind sau ruptura de perineu de gradul III sau IV;

7) defect de cicatrice, documentat anterior la USG (grosimea miometrului din zona

cicatricei <3 mm);

8) placenta praevia sau vasa praevia,

9) cezariana anterioara inainte de 30 de saptdmani de sarcind;

10) intervalul dintre sarcini mai scurt de 6 luni sau intervalul dintre nasteri mai scurt de
18 luni (53);

11) cezariand anterioara din cauza esecului de progres al travaliului;

12) traumatism perinatal al unui copil intr-o sarcina anterioara;

13) distocie de umar;
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14) lipsa debutului spontan al nasterii dupa 40 de saptamani de sarcind, daca gravida nu
este de acord cu preinductia si/sau inductia nasterii.

Daca nu existd complicatii suplimentare ale sarcinii, ar trebui sd fie planificatd cezariana
electiva:

ntr-o sarcind monofetala, dupa 39 de saptamani de gestatie;
ntr-o sarcina gemelara dicorionica, dupa 37 de saptamani de gestatic;
ntr-o sarcina gemelara monocorionica, dupa 36 de saptamani de gestatic;
ntr-o sarcind gemelara monoamniotica, dupa 32 de saptamani de gestatie;
ntr-o sarcina trigemelara, dupa 32 de saptamani de gestatie;
- in cazurile cu cezariene clasice anterioare sau alte operatii chirurgicale uterine, dupd 36
de saptamani de gestatie;
- la 0 gravida cu mai mult de doua operatii cezariene, dupa 36 de saptamani de gestatie;
- la 0 gravida cu placenta praevia sau vasa praevia, dupa 34 de sdptdmani de gestatie.

Nasterea vaginala la o gravida cu uter cicatriceal necesitd monitorizare speciald, luand in
considerare riscul crescut de dehiscenta a cicatricei vechi uterine. Simptomele asociate cu
ruptura uterind sunt prezentate mai jos.

Simptomele asociate rupturii uterine dupa operatie cezariana

CTG anormala;

durere abdominald acuta, persistenta si intre contractii;
relaxare insuficientd a uterului intre contractii;
durere si tensiune la nivelul cicatricei uterine;
modificarea contractilitatii uterului;

retractia partii prezentate a fatului la tuseul vaginal;
hemoragie uterina;

e hematurie;

e anxietate pronuntata a gravidei,

e tahicardie, hipotonie, soc matern;

e schimbarea formei externe a uterului;

e imposibilitatea inregistrarii BCF-ului.

Trebuie accentuat ca primul semn de ruptura uterind este prezentat prin suferinta fetala cu
deceleratii variabile, tardive, persistente si bradicardie. De aceea monitorizarea continua a BCF-
ului este obligatorie. Ruptura cicatricei uterine poate aparea brusc, farad alte simptome predictive.
La suspectarea unei dehiscente a cicatricei uterine este indicata laparotomia imediata.

Pe parcursul travaliului in nasterea vaginala cu uter cicatriceal, administrarea oxitocinei
poate fi efectuatd, deoarece, in contrast cu inducerea nasterii, majoritatea studiilor nu au
demonstrat o legatura dintre administrarea oxitocinei si cresterea riscului de rupturd uterind. Cu
toate acestea, administrarea oxitocinei trebuie efectuata doar la indicatii bine argumentate.

Anestezia epidurala in travaliu poate fi efectuatd. Rezultatele studiilor nu aratd ca
anestezia epidurala ar scadea sansa unei nasteri per vias naturalis (54) si nu trebuie sa fim
ingrijorati privind mascarea semnelor de ruptura uterind, intrucat cea mai frecventa manifestare a
rupturii uterine este dereglarea de ritm cardiac fetal inregistrata pe CTG. Totusi o atentie speciala
este necesard in cazul cand parturienta cu anestezie epidurald raporteaza o durere intensd
abdominald si necesitatea cresterii dozei de analgetic, pentru ca aceasta ar putea fi un semn de
rupturd uterina.
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Recomandari

e Daca existd anumiti factori care cresc riscul de dehiscentd a cicatricei la gravidele
cu o cezariand anterioarad si in caz de esec la nasterea vaginala in antecedente, o
cezariand electiva ar trebui sa fie luata In considerare.

e 1In caz de incepere spontani a travaliului la gravida cu o cezariana anterioari si in
absenta factorilor de risc specifici, acordul pacientei pentru nasterea vaginalda nu
este necesar.

e Travaliul dupa o cezariana anterioara necesita monitorizare exigenta a parturientei
din cauza riscului de rupere uterind in locul cicatricei postcezariene.

e In timpul travaliului, monitorizarea electronici continui cardiaci a fatului este
obligatorie la femeile cu o cezariana anterioara.

e Ruptura uterind suspectatd dupa o cezariand anterioara este o indicatie pentru
laparotomie imediata.

e Oxitocina poate fi utilizata pentru a sprijini functia contractild in timpul travaliului
la gravidele cu o cezariand anterioara.

e In timpul nasterii vaginale se poate utiliza anestezia epidurald la femeile cu o
cezariand anterioara.

e Preinducerea si inducerea nasterii la gravidele cu cezariana anterioara se pot
efectua la indicatii materne sau fetale.

e Utilizarea prostaglandinelor este contraindicatd in preinducerea si inducerea
travaliului la gravidele cu cicatrice uterina dupa o cezariana anterioara (55).

e Nu este obligatoriu de a verifica manual continuitatea cicatricei dupa o nastere
vaginala la femeile cu o cezariana anterioara.

Nasterea prin cezariana la cererea materna

Nasterea prin cezariana la cererea materna este definita astfel intrucat nu se bazeaza pe
indicatii materne sau fetale, ci doar pe alegerea/vointa mamei. Incidenta nasterii prin cezariana la
cererea maternd si contributia acesteia la cresterea globald a ratei de cezariene nu sunt bine
cunoscute, dar se estimeaza ca 2,5% din toate nasterile din Statele Unite sunt operatii cezariene
la cererea materna (56).

Nasterea prin cezariana la cererea materna nu este o entitate clinica unanim recunoscuta.
Putine studii compara direct modul de nastere prevazut (cezariand la cererea materna fata de
nasterea vaginala planificatd). In acest sens a fost efectuati o revizuire sistematica a 1406 de
articole pentru a evalua relevanta studiilor existente privind nasterea prin cezariana la cererea
materna si calitatea dovezilor. Aceasta analiza a aratat ca informatiile disponibile referitoare la
riscurile si beneficiile operatiei cezariene la cererea materna in comparatie cu cele ale nasterii
vaginale planificate nu ofera baza unei recomandari pentru niciun mod de nastere.

Analiza beneficiilor si a riscurilor nasterii prin cezariand la cererea maternd in comparatie
cu cele ale nasterii vaginale planificate a evidentiat doar doua variabile ce au avut dovezi de
calitate moderatd. Frecventa hemoragiei post-partum asociatd cu operatia cezariand este mai
micd decAt cea raportat la nasterea vaginali planificatd si nasterea cezariani neplanificati. in
schimb, fata de nasterea vaginala, operatia cezariand necesitd o sedere mai de durata la spital.

Restul variabilelor privind rezultatele materne (infectii, complicatii anestezice, placenta
praevia, alaptare, incontinentd urinard, complicatii chirurgicale si traumatice, rupturd uterind
ulterioara, histerectomie, fertilitate ulterioara, functie sexuald, prolaps de organ pelvian, nastere
ulterioara si mortalitate maternd) se bazeaza pe dovezi de proastd calitate, ceea ce limiteaza
fiabilitatea rezultatelor.

Existd putine studii cu privire la nasterea prin cezariand la cererea materna si rezultatele
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nou-nascutilor. Literatura de specialitate privind operatia cezariand efectuatd in afara travaliului
relevd ca riscul de morbiditate respiratorie, inclusiv tahipnea tranzitorie a nou-nascutului,
sindromul de detresd respiratorie si hipertensiune pulmonard persistentd, este mai mare la
operatia cezariand electiva in comparatie cu nasterea vaginala la termenul de 39-40 de saptamani
de gestatie. De asemenea, se constatd o ratd crescutd de complicatii legate de prematuritate
(incluzand simptome respiratorii, alte probleme de adaptare neonatald, cum ar fi hipotermia si
hipoglicemia, interndrile la unitdti de terapie intensivd neonatald) pentru copiii nascuti prin
cezariand Tnainte de 39 de saptamani de gestatie. Din cauza acestor complicatii potentiale, in
absenta altor indicatii pentru nasterea timpurie, operatia cezariand la cererea maternd nu trebuie
efectuata inainte de varsta gestationald de 39 de saptamani.

Singurul rezultat neonatal cu dovezi de calitate moderata se refera la morbiditatea
respiratorie, care depinde de varsta gestationald si prezinta un risc mai mare in cazul operatiei
cezariene decat in cel al nasterii vaginale. Variabilele privind rezultatele neonatale
(prematuritatea iatrogena, durata de spitalizare, mortalitatea fetald; hemoragia intracraniand,
asfixia neonatala si encefalopatia; infectia neonatald) se bazeaza pe dovezi de proasta calitate,
care limiteaza fiabilitatea rezultatelor.

Daca, dupd discutia cu gravida referitor la riscurile si beneficiile operatiei cezariene,
aceasta totusi decide sd urmeze o nastere prin cezariana la cerere, se recomanda ca, In absenta
altor indicatii pentru nasterea timpurie, operatia la cererea maternd sa fie efectuata nu inainte de
varsta gestationald de 39 de sdaptamani. De asemenea, avand in vedere rata ridicata de nasteri prin
cezariand, pacienta trebuie informatd cd riscurile de placenta praevia, placenta accreta si
histerectomie cresc odati cu fiecare cezariani ulterioard. In discutia cu gravida trebuie implicati
si alti membri ai echipei obstetricale (inclusiv obstetricianul, moasa si anestezistul), daca este
necesar, pentru a explora motivele cererii si pentru a fi siguri ca femeia are informatii suficiente.
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ASISTENTA IN OPERATIA CEZARIANA

Recuperarea optimizatd dupa interventia chirurgicald (ERAS) este o initiativa
chirurgicala standardizatd la nivel mondial, care urmareste atat imbunatatirea asistentei clinice,
cat si beneficii de management pentru sistemul de sanatate. Ghidurile ERAS pentru obstetrica au
fost publicate pentru prima datd in decembrie 2018 si reprezintd un program de asistentd
perioperatorie standardizat.

Societatea ERAS oferd 1n operatia cezariana cele mai bune practici si recomandari bazate
pe dovezi privind etapele de asistentd preoperatorie, intraoperatorie si postoperatorie.

Ghidurile ERAS se bazeaza pe o revizuire detaliata a literaturii de specialitate si cuprind
perioada de la momentul luarii deciziilor privind interventia operatorie pand la externarea din
maternitate. Recomandarile propuse includ o ,,cale maternd focusata sau optimizata” atat pentru
interventiile chirurgicale programate, cat si pentru cele neprogramate. Elementul focusat al
pana la externarea din spital. Elementul optimizat reprezinta ingrijirile perioperatorii ce incep la
10-20 de saptamani de sarcina si includ asistentd si educatie multidisciplinara pe parcursul
sarcinii si al nasterii pand la externarea din maternitate.

Asistenta antenatala (element optimizat)

Asistenta antenatald optimizatd incepe la 10-20 de saptdmani de gestatie, fiind un proces
clinic evidentiat in ingrijirea maternd de catre o echipad multidisciplinard pentru a oferi educatie
si consiliere In sarcind si nastere, precum si informatiile necesare referitoare la prespitalizare si la
comorbiditdtile materne.

Asistenta antenatald optimizatd adecvatd si eficientd include pregatirea si informarea
gravidelor si a partenerilor pentru nasterea pe cale naturald sau prin interventie chirurgicala
(Anexa nr. 1).

In cazul unei urgente obstetricale, pacienta trebuie si fie informatd de citre medicul
obstetrician, medicul rezident si medicul anesteziolog despre operatia cezariand si despre tipul
anesteziei care se va folosi in timpul interventiei (Anexa nr. 2). Daca este posibil (echipa
medicala dispune de timpul necesar), ar fi bine ca pacienta si partenerul ei sa obtind de la medicii
neonatologi, inainte de operatia cezariand, informatii despre ingrijirea corectd a nou-nascutului si
despre complicatiile neonatale precoce in asociere cu cele tardive (57). E necesar sda ajutam
gravida sa estimeze toate riscurile relative si absolute pentru diferite perioade de dezvoltare a
copilului dupd operatia cezariana.

Atunci cand nu sunt indicatii medicale pentru operatie cezariana (operatie cezariana la
cererea maternd), cazul trebuie sa fie examinat in ansamblu, pentru a aprecia toate riscurile si
beneficiile pentru mama si pentru copil (58). Pacienta trebuie sa fie informata atat despre
complicatiile precoce (traumatismul organelor abdominale, infectia postoperatorie, tromboza si
durere), cat si despre complicatiile tardive (riscul de ruptura uterind si patologia placentara in
sarcinile ulterioare) (59) (Anexa nr. 1).

Asistenta antenatald optimizata include si consilierea pacientelor cu comorbiditati ce pot
avea impact asupra rezultatelor materne si neonatale. O atentie deosebitd se acorda gravidelor cu
obezitate, hipertensiune arteriald cronica, diabet zaharat, anemie fierodeficitara, tabagism cronic.

Analiza sistematicd a mai multor publicatii la temd (22 de articole, 624 de studii) a
raportat ca obezitatea maternd creste semnificativ incidenta diabetului zaharat gestational, a
hipertensiunii, preeclampsiei, depresiei, de asemenea creste rata operatiilor cezariene si a
complicatiilor septice postnatale (60). Aditional s-a demonstrat ca obezitatea materna creste
riscul complicatiilor fetale, cum ar fi nasterea prematura, anomaliile congenitale, macrosomia
neonatala si mortalitatea perinatald (60) (Anexa nr. 3). Greutatea gestationald optimala ar trebui
sa se bazeze pe indicele de masa corporald matern (IMC) determinat inainte de sarcina (61).
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O altd cercetare, bazatd pe 55 de studii si 795 221 de paciente, raporteaza ca
hipertensiunea arteriald cronica maternda creste semnificativ riscul preeclampsiei, al operatiei
cezariene, al restrictiei de crestere intauterind a fatului, al nasterii premature si al mortalitatii
perinatale (62; 63). Dintre toate femeile cu HTA cronica, 25% vor suporta preeclampsie, ceea ce
va creste riscul de dezvoltare a complicatiilor materne severe, cum ar fi afectarea renala,
afectarea ficatului, patologia sistemului de coagulare si ictus. Preeclampsia pe fundal de HTA
cronicad poate provoca complicatii fetale precum RCIU, greutate mica la nastere, nastere
prematura, sindromul de detresa respiratorie (SDR). Terapia antihipertensiva in timpul sarcinii
include prevenirea hipertensiunii severe si prolongarea sarcinii pentru maturizarea fatului. Beta-
blocatorii si blocatorii canalelor de calciu sunt mai eficienti ca alfa-metildopa pentru prevenirea
preeclampsiei. Gravidele cu HTA preexistentd sarcinii necesita trecerea pe metildopa, nifedipina
sau labetalol. Sunt contraindicati inhibatorii enzimei de conversie, antagonostii receptorilor de
angiotensina I, inhibitorii reninei directe, deoarece au actiune fetotoxica (64).

Federatia Internationald de Diabet (IDF) estimeaza ca 1 din 6 nou-nascuti vii (16,8%)
apare la femeile cu o anumita forma de hiperglicemie in sarcina (HIP), dintre care 2,5% datorita
diabetului in sarcina (DIP), iar 14,3% (1 din 7 sarcini) din cauza diabetului zaharat gestational
(GDM) diagnosticat primar in timpul sarcinii, de obicei, la 24-28 de saptamani (65).

Controlul insuficient al diabetului in timpul sarcinii creste riscul de avort spontan, de
anomalie  fetala, preeclampsie, moarte fetald, macrosomie, hiperglicemie si/sau
hiperbilirubinemie neonatald (66). Asociatia Americana pentru Diabet (ADA), in ,,Management
of Diabetes in Pregnancy”, si Colegiul American al Obstetricienilor si Ginecologilor (ACOG), in
,Practice Bulletin on Gestational Diabetes Mellitus”, au publicat recomandari noi pentru
managementul diabetic in timpul sarcinii (67; 68). Screeningul general se face, de obicei, la 24-
28 de saptamani.

Tintele glicemice in sarcind sunt similare atdt pentru diabetul zaharat preexistent, cét si
pentru GDM > 24-28 sdptamani de gestatie: 1) a jeun — <95 mg/dL (<5,3 mmol/L); 2) 1 ord —
<140 mg/dL (<7,8 mmol/L); 3) 2 ore — <120 mg/dL (<6,7 mmol/L).

Hemoglobina glicolizata trebuie sa fie apreciata doar ca indice secundar. Multe studii au
demonstrat ca tratamentul GDM reduce semnificativ riscul de distocie de umar, operatie
cezariand, dereglari hipertensive si de infectare fetala.

Organizatia Mondiald a Sanatatii a raportat cd 38,2% dintre femeile gravide suferd de
anemie, cu valori ale hemoglobinei <11,0 g% (69). National Health Service Blood Transfusion
Committee Guidelines recomanda screeningul preoperatoriu pentru anemia materna (70).
Deficitul de fier necesitd compensarea si corectarea cu supliment oral, iar in unele cazuri si
parenteral, atunci cand pacienta necesitd operatie cezariand urgenta (71). Anemia fierodeficitara
in timpul sarcinii este asociatd cu greutatea mica la nastere, care afecteaza 25% dintre nou-
ndscuti (OR 1.23; 95% IC 1.06-1.43). Riscul de deces matern este asociat cu anemia severd in
timpul sarcinii si in 1auzie (OR 2.36; 95% IC 1.60-3.48) (72).

Evidenta clinica a demonstrat influenta tabagismului cronic asupra rezultatelor
reproductive (73). Fumatul poate provoca RCIU, nastere prematura, avort spontan, RPPA
pretermen, placenta praevia, cresterea ratei mortinatalitdtii si mortalitatii neonatale. Efectul
nicotinei asupra fatului poate provoca dereglari multisistemice: endocrine, reproductive,
respiratorii, cardiovasculare si neurologice.

Recomandari

e Informarea si consilierea minutioasa a pacientei despre procedurile legate de
operatie sunt necesare (cu adaptarea informatiilor pentru cezariana programata si
pentru cea neprogramata) (1C).

e Operatia cezariand fard indicatii medicale nu se recomandd dacd nu au fost
calculate in prealabil riscurile materne si fetale (1C).
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Urmatoarele comorbiditati ale gravidelor sunt asociate cu complicatii materne si
fetale:

» Obezitatea, Tn special in cazurile cu IMC>40 kg/m?;

» hipertensiunea arteriald cronica si gestationala;

» diabetul preexistent si gestational, cand tintele glicemice ating:

- ajeun— <95 mg/dL (<5,3 mmol/L);

- 1 ora —< 140 mg/dL (<7,8 mmol/L);

- 2o0re—<120 mg/dL (<6,7 mmol/L) (1A).
Anemia maternd in timpul sarcinii este asociatd cu greutatea mica la nastere, cu
nastere prematura, cu risc crescut de morbiditate si mortalitate perioperatorie.
Cauza anemiei trebuie identificata si corijata (1B).
Tabagismul este asociat cu multiple efecte adverse medicale si cu risc crescut de
morbiditate reproductivd. Se recomanda stoparea fumatului inainte de sarcind sau
la termene precoce de gestatie (1B).
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Asistenta preoperatorie (element focusat)

Perioada preoperatorie reprezintd elementul focusat care incepe cu 30-60 de minute
inainte de incizia pielii si include medicatia anesteziologici, dieta preoperatorie,
antibioticoprofilaxia, pregatirea cAmpului operator, badijonarea vaginului.

Unele elemente din perioada preoperatorie si din cea intraoperatorie de asistentd focusata
pot fi suprapuse sau efectuate in ordine diferitd, in functie de specificul procesului chirurgical
individual al fiecarei echipe, insa este important ca toate etapele sa fie respectate.

Consimtamdntul pentru interventie

In mod obisnuit, consimtamantul scris complet trebuie obtinut de la mami inainte de
cezariana, asigurandu-ne ca femeia Intelege natura procedurii si probabilitatea unor complicatii.

Acest lucru poate fi dificil atunci cind pacienta sufera de durere sau este sub influenta
analgeziei opioide. Este recomandabil ca femeile sd fie informate in perioada antenatald cu
privire la problemele comune care apar in travaliu. Procedurile suplimentare, precum sterilizarea,
ar trebui amanate daca nu au fost discutate anterior. Dacd sterilizarea a fost luatad in calcul
anterior si exprima dorinta femeii in acest sens, atunci trebuie utilizat un formular de
consimtamant suplimentar specific (consimtamant RCOG 2009). Consimtdmantul scris poate sa
nu fie intotdeauna posibil, de exemplu in unele operatii de urgenti majori. In astfel de
circumstante, pacientele trebuie informate despre complicatiile care survin frecvent.

Gravidele cu obezitate sau care au afectiuni medicale preexistente ar trebui sa fie
informate referitor la riscul sporit de complicatii pe care il prezintd starea lor de sanatate
(Consimtamant RCOG 2009) (74).

Daca o femeie competentd refuza nasterea prin cezariand chiar si dupa ce 1i sunt aduse la
cunostintd si explicate riscurile pentru ea si fat, dorinta ei trebuie respectata (Anexa nr. 2 ).

Medicatia anesteziologica preoperatorie (element focusat)

Desi rar intalnitd, pneumonia de aspiratie continua sd rdmand o cauza a decesului matern
in timpul anesteziei pentru operatia cezariana, chiar si in tarile inalt dezvoltate (75). Astfel,
trebuie luate in considerare metodele de reducere a riscului de pneumonie de aspiratie. S-a
observat ca administrarea preoperatorie asociatd a antacidelor si a antagonistilor receptorilor H2
a fost mai efectiva decat monoterapia, cu toate ca nivelul de evidentd este scazut. Aceste
recomandari sunt potrivite pentru efectuarea atat a anesteziei generale, cat si a celei loco-
regionale, deoarece un anumit procent de anestezie regionald poate fi convertit in endotraheala.

In unele studii s-a demonstrat eficienta gabapentinei, folosite inainte de operatia
cezariana, pentru controlul durerii in perioada postoperatorie (76). Alte studii vorbesc insa
despre mai multe efecte adverse ale acestui preparat in diferite domenii chirurgicale (77).

S-a constatat ca sedarea in perioada postoperatorie se utilizeaza mai des in cazul operatiei
cezariene urgente (78). Folosirea medicamentelor (fentanil, midazolam, meperedin, ketamin)
provoaca iIntarzierea contactului piele la piele intre mama si nou-nascut, de aceea se recomanda
utilizarea cu precautie a lor. Administrarea benzodiazepinelor in timpul sarcinii este asociata cu
sindromul sugarului moale (floppy infant), cu dereglarea termogenezei neonatale si un scor
Apgar scazut (79).

Un studiu Cochrane privind premedicatia sedativa administratd unui adult pentru
pregatirea preoperatorie a relevat ca aceasta se asociaza cu afectarea functiei psthomotorii peste
3 ore dupa operatie (in total 11 studii: 3/11 fard efect; 6/11 un efect; 2/11 efect semnificativ)
(80). Luand in considerare aceste rezultate, premedicatia la femeile insarcinate trebuie evitata.

Pregatirea intestinului (element focusat)
Pregatirea intestinului este folositd in chirurgia colorectala pentru prevenirea

complicatiilor infectioase si ca profilaxie a insuficientei anastomozei intestinale. O metaanaliza
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recentd, care a studiat problemele ginecologice, a demonstrat lipsa beneficiului pregatirii
intestinale si doar asocierea cu o experientd neplacuta pentru pacienta (81).

Postul preoperatoriu (element focusat)

Postul preoperatoriu a fost descris pentru prima data ca masura pentru prevenirea vomei
dupa utilizarea anestezicelor eterice. Dupa descrierea sindromului de pneumonie de aspiratie
postoperatorie a aparut recomandarea pentru dieta 0 incepand de la 6 ore preoperatorii pana la
standardul de aur ,,postul preoperatoriu dupa miezul noptii” (82). Societatea Europeana de
Anestezie recomanda adultilor si copiilor consumarea lichidelor transparente cu 2 ore Inainte de
operatiile elective (inclusiv operatia cezariand). Mancarea solida ar trebui sa fie interzisa cu 6 ore
inainte de operatia electiva la adulti si copii (83).

Suplimente preoperatorii cu carbohidrati (element focusat)

Au existat multiple incercdri de administrare a suplimentelor orale cu carbohidrati cu 2
ore inainte de operatie. Un studiu sistematic Cohrane a constatat, in acest sens, o reducere
nesemnificativa a zilelor de spitalizare (0,3 zile) si cuparea mai rapidd a flatulentei (0,39 zile) la
pacientii care au luat astfel de suplimente. In general, rata complicatiilor postoperatorii nu a fost
influentata si nu au fost raportate cazuri de pneumonie de aspiratie (84).

Utilizarea carbohidratilor in perioada preoperatorie este controversatd si inacceptata
pentru gravidele cu diabet zaharat. Utilizarea preoperatorie a carbohidratilor la pacientele
negravide cu diabet zaharat a fost evaluata intr-o cohortd prospectiva. S-a constatat ca incarcarea
preoperatorie cu carbohidrati nu este mai periculoasd ca dieta 0 si niciun grup nu s-a ardtat
prioritar in raport cu concentratia de glucoza in sange preoperatorie (hiperglicemia) sau cu durata
internarii (85).

Mai multe studii clinice au evaluat suplimentarea sau alimentarea cu carbohidrati in
nastere pentru a imbunatati rezultatele travaliului. Desi au fost ineficiente in acest scop, practica
pare mai sigurd (86). Nu exista studii ce analizeaza suplimentarea orala cu carbohidrati inainte de
nasterea prin cezariana in cazul femeilor gravide diabetice sau al celor nondiabetice.

Recomandari

e Antacidele si antagonistii receptorilor H2 trebuie administrate ca premedicatie
pentru reducerea riscului de pneumonie de aspiratie (1C).

e Sedarea preoperatorie in caz de operatie cezariana electiva nu trebuie folosita,
avand in vedere efectele negative asupra mamei si copilului (1C).

e Nu se recomanda pregédtirea intestinald, perorald sau mecanica, inainte de operatia
cezariana (1A).

e Femeile trebuie incurajate sd bea lichide transparente (sucuri fara pulpa, cafea,
ceai fara lapte) cu 2 ore inainte de operatia cezariand (1A).

¢ O masa usoara poate fi administrata cu 6 ore inainte de cezariand (1A).

e Suplimentele orale lichide cu carbohidrati pot fi oferite gravidelor nondiabetice cu
2 ore inainte de nasterea prin cezariana (2C).
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Asistenta intraoperatorie (element focusat)

Asistenta intraoperatorie se referd la elementele focusate care incep imediat inaintea
interventiei chirurgicale si include etapele de la antibioticoprofilaxie, operatia cezariand propriu-
zisd pana la asistenta neonatald urgenta.

Profilaxia antimicrobiana preoperatorie si pregitirea pielii (element focusat)

Centrul pentru Controlul si Prevenirea Bolilor (CDC) raporteaza ca, in Statele Unite, in
2016 s-au efectuat 1 258 581 operatii cezariene, aceasta fiind cea mai frecventd interventie
chirurgicala (87). Aceeasi constatare se poate face si in cazul Republicii Moldova, unde, in 2018,
aproximativ 6,8 mii de nasteri au avut loc prin operatie cezariana.

La fel ca toate procedurile chirurgicale, operatia cezariand poate fi asociatd cu infectii
chirurgicale post-partum, inclusiv infectii ale plagilor si ale endometrului, precum si cu
morbiditate si mortalitate materna. In comparatie cu nasterea vaginald, operatia cezariani este
asociata cu un risc de infectie de aproape cinci ori mai mare. De aceea, profilaxia cu antibiotice
este recomandata pentru chirurgia abdominala, inclusiv pentru cezariana.

Termenul infectii ale plagii chirurgicale (SSI) a fost introdus de Surgical Wound
Infection Task Force in 1992, definit ca o infectie ce implica plaga (de incizie) sau uterul
(organ/spatiu, odatd manipulat) intr-un interval de 30 de zile de la interventia chirurgicala
(Anexa nr. 8). Organizatia Mondiala a Sanatatii raporteaza o ratd de incidenta a infectiei la
nivelul interventiei chirurgicale de 2,9% pentru tarile europene (88). Alte studii din domeniu au
prezentat rate de 3-15% ale SSI (89; 90).

Operatia cezariand efectuatd inainte de ruperea membranelor amniotice si in lipsa
semnelor de corioamnionita, de obicei, va fi considerati o incizie curata (clasa I). In acelasi timp,
operatia cezariand efectuata dupa ruperea membranelor amniotice, in special in faza activa sau in
a doua perioada a travaliului ori in prezenta corioamnionitei este clasificatd, de obicei, ca incizie
curat-contaminata (clasa II). Cel putin o parte din ultimele situatii ar putea fi considerate incizii
contaminate (clasa III). Din pacate, toate aceste situatii prezintad un risc crescut de SSI si, in acest
sens, au fost demonstrate beneficiile antibioticoprofilaxiei si ale altor interventii de profilaxie
antiseptica. Pentru inciziile curate predomina riscul infectarii din flora pielii abdominale, pentru
inciziile curat-contaminate sau inciziile contaminate exista riscul contactului cu flora pielii plus
riscul de expunere la flora vaginald. Aceste riscuri microbiene sunt principalele argumente
pentru antibioticoprofilaxie, pentru pregatirea cAmpului operator si pregatirea vaginala. Optiunile
pentru pregatirea antiseptica a pielii sunt prezentate in anexa nr. 5.

Profilaxia antimicrobiana

Pentru cezariana efectuatd inainte de ruperea membranelor amniotice, standardul de
ingrijire este utilizarea antibioticoprofilaxiei cu cefalosporine de prima generatie cu spectru
ingust, indreptate Tmpotriva florei cutanate, desi beneficii similare au fost observate si la
administrarea antibioticelor din alte grupe (91). Un timp indelungat, din cauza ingrijorarii
privind expunerea fetald, antibioticele au fost mai des administrate dupa clamparea cordonului
ombilical. Tn prezent, datorita beneficiului raportat in multiple studii ce demonstreaza sciderea
ratei de infectare a plagilor postoperatorii, se recomandd, atunci cand este posibil, administrarea
antibioticoprofilaxiei cu 30-60 de minute inainte de operatia cezariana. Cel mai recent studiu de
cohorta a raportat o reducere semnificativa in structura morbiditatii infectioase materne pentru
femeile care au primit antibiotice profilactic, preoperatoriu, comparativ cu femeile care au primit
antibiotice in momentul clamparii cordonului ombilical (RR 0.57; IC 95%, 0.45-0.72) (92).
Exista tot mai multe dovezi precum ca largirea spectrului antibioticelor utilizate preoperatoriu ar
putea continua reducea riscului de supurare a plagilor. Un studiu recent, multicentric, arata ca
adaugarea azitromicinei la cefalosporinele de rutind reduce riscul complicatiilor septice de la
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12,0% la 6,1% (P<0.001) si riscul infectarii plagilor de la 6,6% la 2,4% (93).

Exista recomandari speciale privind femeile cu obezitate, dat fiind riscul crescut de
aparitie a complicatiilor plagilor si un potential volum de singe mai mare pentru distribuirea
antibioticului. Tn céteva studii recente s-a sugerat ci concentratiile tisulare ale cefalosporinelor
de prima generatie pot fi insuficiente la administrarea unei doze standard de 1g sau 2g. Cu toate
acestea, alte doua studii prospective, randomizate, au aratat ca nu exista diferente in ceea ce
priveste morbiditatea infectioasa la administrarea a 2g sau 3g de cefazolind (94). Astfel, este
nevoie de dovezi suplimentare inainte de cresterea dozei de antibiotic utilizat la femeile obeze.

O altd abordare recentd a antibioticoprofilaxiei la femeile obeze propune profilaxia
postoperatorie. Studiul efectuat recent, prospectiv, randomizat, a aratat ca riscul de infectie
chirurgicala dupa operatia cezariand a fost redus de la 15,4% la 6,4% (P=0.01) la utilizarea
cefalosporinei si a metronidazolului versus placebo (95). Totusi acest regim de profilaxie nu a
fost inca raportat la protocolul de pregatire preoperatorie, care include utilizarea azitromicinei, $i
necesitd studii suplimentare.

Pregitirea campului operator

Se recomanda ca, cel putin cu o noapte inainte de ziua interventiei, gravidele sa faca dus
cu sapun (antimicrobian sau non-antimicrobian) sau cu un agent antiseptic (96). Epilarea poate fi
necesara pentru vizualizarea sau accesarea adecvata a campului operator. Prin urmare, atunci
cand este indicata epilarea, metoda folosita ar trebui sa reduca la minimum deteriorarea pielii.

In mod traditional, iod povidona (P1) este cel mai frecvent agent antiseptic utilizat pentru
prelucrarea pielii. Cu toate acestea, Centrul pentru Controlul si Prevenirea Bolilor incurajeaza
utilizarea solutiei de alcool-clorhexidind (CH) in locul solutiei de iod povidona, pentru
prelucrarea abdomenului inainte de operatiec (96). Desi pentru chirurgia generala exista o
literatura de specialitate vasta, sunt mult mai putine dovezi in ceea ce priveste operatia cezariana.
Un studiu de cohorta din 2014 nu a demonstrat nicio diferentd in utilizarea celor doud preparate
(97). Totusi exista doua studii clinice mari, recente: un studiu demonstreaza o ratd mai mica de
supurare a plagilor la folosirea solutiei de alcool-clorhexidinad (98), n timp ce al doilea studiu
randomizat a demonstrat ca nu exista nicio diferenta (99).

Pregitirea vaginului

Exista o multime de studii care sugereaza cad pregatirea antimicrobiand a vaginului cu
solutie de iod povidona inainte de nasterea prin cezariand a parturientelor aflate in travaliu sau
dupa ruperea membranelor amniotice reduce riscul aparitiilor complicatiilor septice. In cel mai
recent studiu de cohorta s-a constatat reducerea riscului de endometrita puerperala de la 8,3% la
4,3% (RR 0.45; 1C 95%, 0.25-0.81) (100). Tn analizele stratificate, acest indice a fost valabil atat
pentru parturientele aflate in travaliu, cét si pentru cele dupa ruperea pungii amniotice.

Managementul pre-si intraoperatoriu al anesteziei (element focusat)

S-a constatat cd anestezia regionala are un impact pozitiv asupra unei recuperari eficiente
in ceea ce priveste controlul durerii, functia organica, mobilitatea, greata si voma postoperatorie,
numarul de zile de spitalizare si reactiile adverse (101). Tehnica anesteziei regionale utilizate in
obstetrica este consideratd a fi mai sigurd decat anestezia generald si utilizarea ei crescutd se
considera a fi unul dintre motivele pentru care rata mortalitatii materne a scazut (102). Cu toate
acestea, 0 metaanaliza ce a studiat modalitatea de anestezie in operatia cezariana (103) a raportat
doar o scadere a pierderii de sdnge matern in cazul anesteziei spinale comparativ cu anestezia
generald, in rest nu exista nicio dovada ca anestezia regionald ar fi superioara anesteziei generale
in ceea ce priveste complicatiile materne sau neonatale. Aceasta constatare poate fi explicata prin
rata micad de deces sau morbiditati serioase, ceea ce creste necesitatea unui studiu adecvat.
Aditional, datoritd unui nivel mai mare al necesitatii de sedare postoperatorie in cazul anesteziei
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generale, anestezia regionald poate fi alegerea preferabild in aceasta privinta (78; 104; 105).

Rezultatele obstetricale sunt similare in ceea ce priveste utilizarea anesteziei spinale si a
anesteziei epidurale (106), insa timpul de instalare a unui bloc eficient este mai scurt si incidenta
durerii intraoperatorii este mai micd in cazul anesteziei spinale (107). Anestezia combinata,
spinala-epidurala, poate permite o recuperare motorica mai rapida decat anestezia spinala (108).

Utilizarea intratecald a morfinei imbunatateste analgezia postoperatorie (109), desi riscul
reactiilor adverse (greatd, voma si prurit) creste odatd cu doza utilizata, iar doza optima de
utilizare nu a fost stabilitd. Opioidele cu actiune de scurtd duratd, cum sunt fentanilul si
sufentanilul, atunci cand sunt administrate intratecal, imbunatatesc analgezia intraoperatorie, dar
nu si pe cea postoperatorie (110). In absenta morfinei intratecale, anestezia prin bloc de plan
abdominal transversal ofera o analgezie superioara comparativ cu placebo si poate reduce
consumul matern de morfind in primele 24 de ore la setarea unui regim analgezic multimodal .
Un studiu de cohorta privind infiltrarea analgezica locala si blocurile nervoase abdominale a
concluzionat cd aceste tehnici de infiltratie Tmbunatatesc analgezia postoperatorie in operatia
cezariana (111).

Prevenirea hipotermiei intraoperative (element focusat)

Hipotermia perioperatorie poate surveni la 50-80% dintre pacientele care sunt supuse
anesteziei spinale in operatia cezariana (112; 113). Mai multe studii de control randomizate au
ardtat o asociere intre complicatiile aparute in hipotermia perioperatorie la gravide si la
negravide. Aceste complicatii includ: infectii in regiunea chirurgicald, ischemia miocardica,
alterarea metabolizarii medicamentului, coagulopatie, prelungirea duratei spitalizarii, frisoane,
reducerea integritatii pielii si satisfactia scizutd a pacientei (114; 115). In acelasi timp,
hipotermia poate avea efecte adverse asupra nou-nascutilor, influentand pH-ul cordonului
ombilical, scorul Apgar, temperatura etc. (116; 117).

O analizd sistematica recentd (13 studii de control randomizate si 789 de paciente) a
examinat eficacitatea incalzirii active in timpul operatiei cezariene (118). Metodele de incalzire
active includ cuvertura cu aer cald si administrarea intravenoasa de fluide incalzite. Grupul de
paciente supuse incalzirii active (fie cuvertura cu aer cald, fie administrarea intravenoasa de
fluide incalzite) au avut semnificativ mai putine schimbari de temperatura (P=0.0002), mai
putine episoade de frisoane (P=0.0004), o temperatura mai mare la sfarsitul interventiei
chirurgicale sau la sosirea in unitatea de ingrijire postanestetica (P<0.00001) si un pH mai mare
pe artera ombilicala (P=0.04). Un studiu de control randomizat a demonstrat cd administrarea
fluidelor incdlzite combinata cu utilizarea cuverturii cu aer cald este eficientd in scaderea
incidentei hipotermiei perioperatorii si imbunatateste confortul termic matern (119).
Temperatura ambiantd in sala de operatie poate afecta temperatura materna si neonatald. Un
studiu de control randomizat ce a inclus 799 de paciente a concluzionat ci temperatura de 23°C
in sala de operatie, in comparatie cu cea de 20° C, a avut ca rezultat o scadere semnificativi a
hipotermiei materne (120).

Tehnici chirurgicale in operatia cezariana (element focusat)

In ciuda raspandirii la nivel mondial a operatiei cezariene, nu existi deocamdati un
consens privind cea mai adecvatd tehnica chirurgicala pentru aceastda interventie (121). Per
general, tehnica operatorie utilizata se bazeazd pe experienta si preferintele individuale ale
chirurgului, pe particularitatile pacientelor si pe gradul de urgentd al interventiei. Cu toate
acestea, exista multe studii randomizate care au examinat o varietate de abordari la diferite nivele
ale interventiei chirurgicale (122). Datele prezentate ofera recomandari bazate pe dovezi pentru
tehnicile chirurgicale in operatia cezariana.

Incizia chirurgicali

Traditional, in operatia cezariana Se practica o incizie a pielii dupa Pfannenstiel. Aceasta
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presupune incizia efectueaza la 2-3 cm mai sus de simfiza pubiana, disecarea ascutita prin tesutul
subcutanat a aponevrozei si intrarea ascutitd prin peritoneul parietal. Histerotomia dupa Kerr
este, de asemenea, o incizie ascutitd in plan transversal a uterului. Separarea fasciei vezico-
uterine se practicd frecvent pentru a mobiliza vezica urinard, desi o metaanalizd recentd nu
sustine aceasta practica efectuata de rutina (123).

Mai recent, a fost descrisa incizia dupa Joel-Cohen. Tesutul subcutanat este lasat integru,
doar disecat pe linia mediand si aponevroza incizata doar la linia mediand in plan transversal.
Muschiul drept abdominal este separat de-a lungul fibrelor sale cu disectie contondenta si prin
tragere. Peritoneul parietal este deschis digital la nivelul superior al spatiului intermuscular si
extins 1n directie cranial-caudald. Cu bisturiul este efectuatd o micd incizie transversald a
uterului, la 2 cm deasupra plicii vezico-uterine, pana cand in plaga se vizualizeazd membranele
amniotice si indicele ambelor miini sunt inserate in plaga pentru a o deschide lateral. Tehnica
dupa Joel-Cohen a fost asociata cu reducerea timpului intraoperatoriu si a pierderii de sange
(124).

Tehnica Misgav Ladach pentru cezariana a fost descrisa pentru prima data de Michael
Stark, pe baza inciziei Joel-Cohen. Aceasta a fost initial introdusa la spitalul Misgav Ladach din
Israel. Procedura include o incizie transversala a pielii la 5 cm deasupra simfizei pubiene si
disectia contondenta a peretelui abdominal dupa incizia superficiald ascutita a aponevrozei si a
uterului. Placenta este indepartatd manual. Uterul este suturat intr-un strat neintrerupt.
Aponevroza este inchisd continuu, stratul subcutanat nu este suturat, iar pielea este inchisa cu
suturd intrerupta.

Noua tehnica de cezariana Vejnovic prevede o incizie initiald de 6-7 cm care, Tn timpul
operatiei, este adaptatd la dimensiunile capului copilului. Disectia ulterioard a abdomenului se
face pe liniile anatomice ale fasciei abdominale si prin indepartarea muschilor drepti abdominali,
fara a se taia structurile anatomice. Incizia uterului se realizeaza la aproximativ 2 cm deasupra
pliului vezical pe aproximativ 6-7 cm lungime. Placenta este decolata prin tractiunea cordului cu
masajul simultan al fundului uterin. Peritonizarea nu este efectuatd si pielea este suturata
intradermic continuu.

Studiile randomizate nu au adus argumente clare in favoarea unei tehnici chirurgicale,
desi atat incizia Joel-Cohen, cat si Misgav-Ladach au avut un timp de interventie mai mic fata de
incizia Pfannenstiel (125).

Tabelul 3.
Descrierea tehnicilor generale in operatia cezariana
Procedura PKM JCM MLM MVM
Incizia pielii/disectia .
P ’ Pfannenstiel Joel-Cohen Joel-Cohen Joel-Cohen
tesutului subcutanat
Disectia aDONEVI0Ze] disectie disectie disectie disectie
ta ap ascutita contondenta contondenta contondenta
Disectia peritoneului disectie extensie extensie extensie
Hap ascutita contondenta contondenta contondenta
ascutita . ascutita
T~ . 1< ascutita o1
- . superficiala, P . superficiala, .
Incizia uterului . superficiala, apoi . ascutita
apol contondenta apo ,
contondenta contondenta
Indepartarea placentei manual spontan manual spontan
-~ . . Tntr-un strat, ntr-un strat, Tntr-un strat, Tntr-un strat,
Inchiderea uterului N A N N
intrerupt intrerupt neintrerupt neintrerupt
Suturarea peritoneului se sutureazd nu se sutureaza nu se sutureazd  nu se sutureaza
Suturarea fasciei ntrerupt intrerupt continuu continuu

Suturarea tesutului
subcutan

se sutureaza

nu se sutureaza

nu se sutureaza

nu se sutureaza
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SUEUH suturi neintrerupte  suturi intrerupte SUEUH
neintrerupte neintrerupte

PKM — metoda Pfannenstiel-Kerr MLM — metoda Misgav-Ladach
JCM — metoda Joel-Cohen MVM — metoda Vejnovic modificata

Suturarea pielii

Restabilirea peretelui abdominal

Incizia uterina este restabilitd, de obicei, In unu sau doud straturi, cu sutura continui
(126). In general, sutura in doua straturi a fost utilizata in urma publicarii rezultatelor unui studiu
nerandomizat, ce sugera o ratd mai mare a rupturii uterine la femeile care au avut sarcini pe uter
cicatriceal dupa operatie cezariand, cu histerotomie intr-un singur strat. Cu toate acestea, cele
mai recente studii de cohortd nu au gasit nicio diferentd intre rezultatele nasterilor pe uter
cicatriceal dupa sutura intr-un singur strat sau in doua straturi (127).

Utilizarea firelor de suturd cu absorbtie lentd, monofilament (monocril Ethicon Inc. etc.),
a fost descrisa in comparatie cu catgutul cromat si vicrilul (Ethicon Inc.), fara a constata dovezi
sigure in favoarea unei suturi speciale. Exista studii care au cercetat utilizarea acelor contondente
sau taioase, fara a demonstra insa un beneficiu particular al unui tip (128). S-a observat doar o
reducere a cazurilor de perforare a manusilor (RR 0.54; CI 95%, 0.41-0.71), dar chirurgii sunt
mai putin satisfacuti de acele contondente (129).

Traditional, peritoneul visceral si parietal se inchide (se sutureaza). Cu toate acestea,
studiile sistematice releva ca nu exista nicio diferentd statisticd semnificativa privind formarea
aderentelor intraabdominale in cazul suturarii peritoneului sau in lipsa suturarii, doar ca durata
interventiei ar fi mai scurtd la lasarea peritoneul deschis (122; 130). In mod similar, muschii
drepti abdominali, de obicei, au fost suturati pe linia mediand, dar nu exista nicio dovada pentru
a sustine sutura lor si existd o Ingrijorare ca suturile intramusculare duc la ruperea fasciculelor
musculare (131). Aponevroza este, de obicei, inchisa cu o suturd continua cu vicril (132).

Tesutul subcutanat, atunci cdnd are o grosime mai micd de 2 cm, nu este reapropiat, de
obicei. S-a demonstrat ca, la femeile cu tesutul subcutanat mai gros de 2 cm, sutura cu catgut sau
vicril reduce complicatiile plagilor (133). Plasarea unui drenaj subcutanat chiar si in situatiile
unui tesut subcutanat mai gros de 4 cm nu a fost asociatd cu rezultate mai bune, ci, din contra,
reduce calitatea regenerarii plagii.

Pielea poate fi restabilitd prin aplicarea capselor sau prin  tehnici
subcuticulare/intracutanate cu vicril sau monocril. Cea mai recentd metaanalizd de cohorta nu a
semnalat vreo diferentd intre aceste doud tehnici In ceea ce priveste supurarea plagilor sau
complicatiile generale. In anul 2014 a fost publicatd o metaanalizi privind tehnica de restabilire a
pielii, care demonstreaza ca sutura subcuticulara reduce riscul aparitiilor complicatiilor ulterioare
(134).

Odata ce plaga este inchisa, existd dovezi ca terapia profilactica a plagilor cu presiune
negativa poate fi utili, in special la femeile obeze. Intr-o analizd sistematici recentd este
argumentatd reducerea complicatiilor infectioase ale plagilor (RR 0.45; CI 95%, 0.31-0.66) la
femeile cu risc crescut (predominant obeze), care au fost repartizate aleatoriu pentru a primi
pansament cu presiune negativa (135). Tn acest moment sunt mai multe studii in curs de cercetare
la acest subiect. Astfel, chiar dacd tehnica data pare destul de rezonabild, utilizarea ei de catre
clinicieni necesita cercetari suplimentare, bine argumentate.

Managementul volemic perioperatoriu (element focusat)

Euvolemia perioperatorie este un factor important pentru obtinerea rezultatelor optime
dupd operatia cezariand. Volumul intravascular determind nu numai tensiunea arteriald, dar si
debitul cardiac si alimentarea cu oxigen. Mentinerea unei perfuzii uterine adecvate nu doar
optimizeaza oxigenarea fetala si previne acidoza, dar si asigura livrarea nutrientiilor si eliminarea
deseurilor produse de miometrul uterin (136). Supraincarcarea volemica perioperatorie prezinta
riscuri mari de crestere a debitului cardiac si de edem pulmonar la gravide (137).
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Supraincarcarea volemicd maternd intra-partum poate duce la scdderea in greutate a nou-
nascutului in primele 3 zile dupa nastere (138; 139).

Incidenta hipotensiunii arteriale dupa anestezia spinald este mare si poate provoca efecte
severe asupra mamei si fatului (140). Studiile arata ca preparatele vasopresoare combinate cu o
terapie volemica adecvatd ar putea fi eficiente in reducerea incidentei si severitatii hipotensiunii
arteriale in timpul anesteziei spinale in operatia cezariana (141; 142). Managementul volemic
perioperatoriu este intotdeauna un subiect controversat in practica anestezicd. O administrare
volemica perioperatorie adecvatd poate reduce morbiditatea chirurgicala (143). Desi utilizarea
intravenoasa a fluidelor este recomandata pentru preincarcarea circulatiei, o declaratie recenta de
consens, nsotitd de o recomandare editoriald, sugereaza cd administrarea intravenoasd doar a
fluidelor are o eficacitate limitatd si cd multi clinicieni aleg sd administreze in scop profilactic
infuzii cu fenilefrind, care nu doar preintampina hipertensiunea, dar si reduc riscul de acidoza
fetala (144; 145).

O metaanalizd si un studiu sistemic au aratat cd utilizarea terapiei volemice dirijate la
pacientele care au suportat interventii chirurgicale majore reduce aparitia complicatiilor
postoperatorii, asa ca supurarea plagii, complicatiile abdominale si hipotensiunea arteriala (146).
O alta metaanaliza si alt studiu sistemic demonstreaza ca terapia volemica dirijata reduce in mod
semnificativ incidenta infectiilor chirurgicale si durata spitalizarii dupa o operatie abdominala
(147). In acelasi timp, numarul studiilor de cercetare de inaltd calitate care au evaluat efectele
terapiei volemice dirijate in timpul operatiei cezariene este prea mic pentru a oferi dovezi
coerente privind beneficiile acestei terapii.

Arii mai complexe includ pacientele cu afectiuni cardiovasculare, cum ar fi preeclampsia
severa si patologia cardiaca preexistentd. Aceste paciente necesitd o evaluare preoperatorie
multidisciplinara si ar putea necesita monitorizarea invaziva a tensiunii arteriale si a postsarcinii
cardiace pentru optimizarea atat a managementului volemic, cat si a utilizarii medicamentelor
vasoactive sau inotrope. Aceste paciente necesitd o vigilentd sporitd nu numai inaintea nasterii
fatului, dar si ulterior, in privinta modificarilor cardiovasculare care pot aparea dupa utilizarea
medicatiei uterotonice si dupd contractiile uterine post-partum.

Asistenta neonatala precoce (element optimizat)

Stresul nasterii il depaseste, ca intensitate, pe cel al altor evenimente critice din viata si
prezinta modificari semnificative in fiziologia de acomodare. Pentru a asigura o trecere cu succes
si in sigurantd de la viata fetald la cea neonatald, ingrijirea imediatd a nou-nascutului este
importanta. Astfel, toate departamentele unde se efectueaza operatii cezariene trebuie sa fie
dotate cu echipament si personal calificat pentru resuscitarea neonatald imediatd, in caz de
necesitate (148). Scorul Apgar este un indicator important de sanatate si performanta si trebuie
evaluat si documentat la primul, al 5-lea si al 10-lea minut dupa extragerea fatului.

Pentru copilul viguros, interventiile in sala de operatie includ: cronometrarea optima
pentru clamparea cordonului ombilical, prevenirea hipotermiei, facilitarea debutului respiratiei si
contactul materno-neonatal piele la piele. Clamparea cordonului ombilical dupa cel putin un
minut dupd nastere scade anemia la nou-ndscuti si Tmbundtiteste rezultatele dezvoltarii
neurologice (149; 150; 151). In nasterea prin cezariani, nou-niscutul poate fi plasat pe
abdomenul sau picioarele mamei sau tinut la nivelul placentei pand la clamparea cordonului
ombilical de catre chirurg sau asistent (152).

La nou-ndscutii prematuri, clamparea cordonului ombilical dupa cel putin 30 de secunde
se considerd cd favorizeaza reducerea ratei necesitatii transfuziilor, scaderea riscului de
hemoragie intraventriculara si a riscului de enterocolita necrotizantd, in comparatie cu clamparea
imediatd a cordonului (153; 154). Un studiu randomizat recent contestd insa aceste afirmatii
(155). Clamparea intarziata a cordonului este asociatda cu un risc crescut de hiperbilirubinemie,
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iata de ce furnizorii de ingrijiri ar trebui sa se asigure ca pot monitoriza si trata icterul neonatal
(149; 150). Clamparea imediatd a cordonului ombilical se ia in considerare pentru nou-nascutii
care necesitd manevre de resuscitare imediate sau cand circulatia placentara este afectata.

Hipotermia este asociatd cu cresterea morbiditétii si mortalitatii neonatale. Standardul de
temperatura in sala de operatie de la 21°C la 25°C poate mentine atidt normotermia materna, cat si
pe cea neonatald (120). Uscarea imediata si acoperirea capului nou-nascutului reduce pierderea
de caldura. Utilizarea incalzitoarelor exotermice sau a incubatoarelor pentru pat deschis, a
saltelelor termice, ambalajelor/pungilor din plastic asigura incélzirea nou-nascutilor prematuri si
previne hipotermia la internarea in unitatile neonatale (156; 157). Temperatura nou-nascutului
trebuie masurata si mentinuta intre 36,5°C si 37,5°C (148).

Pe langa prevenirea hipotermiei, se recomandd suportul nou-nascutului pentru controlul
asupra corpului si stimularea usoard a primei respiratii sau a primului planset. Aproximativ 85%
dintre copiii care sunt nascuti la termen vor initia respiratii spontane in primele 10-30 de secunde
de la nastere, 10% vor raspunde in timpul uscarii si stimularii, iar restul de 5% vor avea nevoie
de o forma de ventilatie asistata (148).

Aspirarea de rutind a cdilor respiratorii sau aspiratia gastrica trebuie evitatd; secretiile ar
trebui sa fie Inlaturate doar daca, aparent, ele pot obstructiona cdile respiratorii. O abordare
asemanatoare este recomandata daca meconiul este prezent in lichidul amniotic (148; 158; 159).

Suplimentarea neonatald de rutina cu oxigen a aerului inspirat (resuscitarea externa) poate
fi asociatd cu traumatisme si nu este recomandati (160). Ingrijirea nou-nascutilor prematuri (<37
saptamani de gestatie) poate fi optimizatd incepand din sala de operatie. A. Katheria si alti autori
(161) examineaza utilizarea listelor de actiune — evitarea clampdrii imediate a cordului ombilical,
resuscitarea n timpul clamparii intarziate a cordului ombilical, administrarea precoce de cofeina
si utilizarea monitorizdrii fiziologice suplimentare (electrocardiograma, dioxidul de carbon,
functia respiratorie) in sala de operatie. Clamparea intarziatd a cordonului si, daca este necesar,
mulsul de cordon sunt recomandate in nasterea prin cezariana. Utilizarea timpurie a cofeinei este
discutata; cu toate acestea, sunt necesare studii prospective pentru a demonstra asocierea cu
intubatia, hemoragia intraventriculara si cu rezultatele pe termen lung (boli pulmonare
cronice/rezultate de dezvoltare neurologica). Utilizarea electrocardiogramei este acceptata, insa o
alta metoda de monitorizare necesita a fi evaluata suplimentar (161).

Recomandari

e Antibioticul intravenos trebuie sa fie administrat de rutina cu 60 de minute inainte
de incizia pielii. La toate femeile se recomanda cefalosporina de generatia intai; la
parturientele aflate in travaliu sau cu ruperea pungii amniotice, adaugarea
azitromicinei contribuie la reducerea infectiilor postoperatorii (1A).

e Solutia de alcool-clorhexidina este de preferat solutiei apoase de iod povidona
pentru pregatirea cAmpului operator (1C).

e Sanarea vaginului cu solutie de iod povidona trebuie luata in considerare pentru
reducerea complicatiilor septice postcezariene (2B).

e Anestezia regionald este metoda preferata de anestezie pentru operatia cezariana
(10).

e Este necesara o monitorizare adecvatd a temperaturii pacientei in scopul aplicarii
dispozitivelor de incalzire si al evitarii hipotermiei (1C).

e Cuvertura cu aer cald, administrarea intravenoasa a fluidelor incalzite si cresterea
temperaturii aerului in sala de operatie sunt recomandate pentru prevenirea
hipotermiei in timpul nasterii prin operatie cezariand (1B).

e Extinderea contondenta in histerotomia transversald in operatia cezariand se
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recomanda pentru reducerea pierderii de sange intraoperator (2B).

e Restabilirea peretelui uterin In doud straturi poate fi asociatd cu o rata mai mica de
ruptura uterind (2C).

e Peritoneul nu necesiti a fi suturat. inchiderea peritoneului nu este asociati cu
rezultate mai bune si creste durata operatiei (2C).

e Dacd grosimea tesutului subcutanat depaseste 2 cm, acesta necesitd sa fie suturat
(2B).

e Restabilirea pielii trebuie facuta cu sutura subcuticulara (2B).

e Euvolemia preoperatorie si intraoperatorie sunt factori importanti pentru asistenta
perioperatorie a pacientei si conduc la imbundtatirea rezultatelor materne si
neonatale dupa operatia cezariana (1B).

e Se recomanda clamparea cordonului ombilical dupad cel putin un minut la o
sarcind la termen (1B).

e Se recomandd clamparea cordonului ombilical dupa cel putin 30 de secunde la o
nastere prematurd (1C).

e Temperatura corpului nou-nascutului dupa nastere ar trebui sa fie masurata si
mentinuta intre 36,5°C si 37,5°C (1B).

e Aspirarea de rutind a cailor respiratorii sau aspiratia gastricd trebuie evitata si
utilizatd numai pentru simptomele unei obstructii a cailor respiratorii (cu secretii
sau meconiu) (1C).

e Suplimentarea neonatala se recomanda a fi efectuatd, de rutind, cu aer din
incapere, si nu cu oxigen, utilizarea acestuia fiind asociata cu traume (1B).

e Toate institutiile care efectueaza operatii cezariene sunt obligate sd posede o
unitate de resuscitare neonatala urgenta (1A).

Asistenta postoperatorie (element focusat)

Asistenta postoperatorie include elementele focusate care incep imediat dupa finisarea
operatiei cezariene i dureaza pand la externarea materna.

Guma de mestecat dupd nasterea prin cezariand (element focusar)

Utilizarea gumei de mestecat si alimentatia precoce postoperatorie au fost evaluate in
multiple studii clinice, iar un studiu Cochrane sustine reducerea in acest caz a timpului de
recuperare postoperatorie a functiilor tractului gastrointestinal (162; 163). Regimul de utilizare a
gumei de mestecat variaza in diferite studii. Initierea utilizarii se recomanda intr-un interval de
12 ore imediat dupa interventie, numarul de sesiuni pe zi trebuie si fie de la 3 pand la 6, iar
durata fiecarei sesiuni — de la 15 pana la 60 de minute.

Prevenirea greturilor si a vomei (element focusat)

Greata si voma sunt simptome comune pentru operatia cezariand si pot aparea in timpul
interventiei chirurgicale, daca pacienta este treaza, sau in camera de recuperare. Incidenta
generala a gretei si vomei in timpul anesteziei regionale pentru cezariana este variabila (21-79%)
(164). Simptomele materne pot prelungi durata operatiei si pot creste riscul de hemoragie si
traume chirurgicale. Greata si voma pot creste riscul de aspiratie, care este o cauza recunoscutd a
mortalitatii materne. Aceste simptome au redus satisfactia pacientei si externarea intarziatd din
spital. Existd multiple cauze de greatd si varsdturi in timpul nasterilor prin cezariand, o cauza
comund fiind hipotensiunea maternd la anestezia regionald. Cateva abordari sunt utilizate in
prezent pentru a minimiza sau a preveni hipotensiunea si, in consecintd, pentru a scadea
incidenta greturilor si vomelor.

Un studiu Cochrane (4 624 de femei cu anestezie spinald pentru nastere prin cezariand) a
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aratat ca preincdrcarea cu solutii coloidale sau cristaline, administrarea intravenoasa de efedrina
sau fenilefrind si compresiunea membrelor inferioare (prin bandaje, ciorapi sau gonflabile) au
redus incidenta hipotensiunii arteriale asociate anesteziei spinale (165). Preparatele antiemetice
au fost folosite profilactic in timpul cezarienei cu anestezie regionala si s-au dovedit a fi eficiente
pentru a preveni greata si voma (166). Abordarea multimodala a prevenirii gretei si vomei devine
rapid un standard de ingrijire. Un studiu Cochrane (41 de studii si 5 046 de paciente) a
demonstrat ca antagonistii 5-HT3 (de exemplu, ondansetron, granisetron), antagonistii
dopaminici (de exemplu, metoclopramida, droperidol) si sedativele (de exemplu, midazolam,
propofolul) au fost eficiente in reducerea greturilor si vomelor intraoperatorii (165).
Corticosteroizii (cum ar fi dexametazona) au redus greata si voma doar intraoperatoriu (164).
Agentii anticolinergici (de exemplu, scopolamina) au fost eficienti la etapa postoperatorie. Alte
interventii  (opioidele, aportul de  oxigen, lichidul intravenos  suplimentar,
acupresiunea/acupunctura) nu au redus greata intraoperatorie sau greata si vomele postoperatorii
(164). O metaanaliza (33 de studii cu date de la 3 447 de pacienti) a raportat ca terapiile
combinate (5-HTz cu droperidol sau dexametazona) sunt semnificativ mai eficiente decat
administrarea 5-HT3 In monoterapie (167). Eficacitatea combinatiei de agenti antiemetici pentru
a preveni greata si voma la pacientele care au ndscut prin cezariand a fost demonstratd intr-un
studiu prospectiv randomizat (168). De asemenea, S-a constatat ca tropisetron 2 mg si
metoclopramida 20 mg sunt extrem de eficiente in prevenirea gretei si vomei.

Analgezia postoperatorie (element focusat)

Un control slab al durerii postoperatorii poate fi in detrimentul recuperarii pentru orice
interventie chirurgicala. Durerea poate prelungi perioada de recuperare (169) si poate avea un
impact negativ asupra reabilitarii (170). Pentru nasterea prin cezariana, scorurile mari de durere
au potentialul de a impiedica mobilizarea timpurie si eforturile mamei in a avea grija de copilul
el nou-nascut. Analgezia multimodald este o componenta-cheie 1n gestionarea durerii
postoperatorii, asociindu-se cu mai putine efecte secundare si cu o recuperare postoperatoric mai
rapida (171). Analgezia postcezariana poate fi imbunatatita de o serie de interventii
intraoperatorii. Opioidele intratecale cu actiune lunga, cum ar fi morfina, oferd analgezie timp de
cateva ore dupd cezariand, desi au mai multe reactii adverse, incluzdnd greata, voma si pruritul
(172). In absenta opioidelor intratecale cu actiune de lungd durati, anestezia prin bloc de plan
transversal abdominal oferd un control excelent al durerii postoperatorii (87). Un studiu de
cohortd privind infiltrarea analgezica locala si blocurile nervoase abdominale a concluzionat ca
aceste tehnici de infiltratie imbunatatesc analgezia postoperatorie in operatia cezariana.

O analiza sistematica privind analgezia orald pentru ameliorarea durerii dupa cezariana a
concluzionat cd nu exista dovezi suficiente pentru a face recomandari cu privire la cea mai sigura
si cea mai eficienta medicatic (173). Cu toate acestea, administrarea perioperatorie a
medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) este indicata pentru a diminua durerea
postoperatoriec dupa cezariand (174). Este mai putin clard pentru obstetricieni utilizarea
paracetamolului, desi o analiza sistematica a studiilor demonstreaza ca combinatia de AINS si
paracetamol a fost sinergica pentru durerea postoperatorie (175). Aceastd combinatie este ieftina,
eficienta, usor de administrat si scade necesitatea utilizarii preparatelor opioide, ceea ce presupune si
mai putine reactii adverse (171).

Ingrijirea nutritionali perioperatorie (element focusat)

Existd multiple studii randomizate privind alimentatia precoce postcezariand. Alimentatia
precoce este definita, variabil, ca alimentatia de la 30 de minute (176) si pana la 8 ore dupa
nasterea prin cezariana (177).

Cel mai mare studiu in alimentatia precoce, efectuat pe un lot de 1 154 lauze, o parte din
femei fiind alimentate la 18 ore, iar altele la 2 ore dupa interventie, a demonstrat ca, in cazul
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alimentatiei timpurii, se reduce senzatia de sete si de foame, creste satisfactia materna, se reia
mai devreme activitatea intestinala, fard a afecta durata de spitalizare, rata simptomelor
gastrointestinale sau a complicatiilor septice (178). O analiza sistematica si metaanaliza a 17
studii au sustinut, de asemenea, aceste concluzii (179). Descrierea dietelor postoperatorii variaza.
Dieta postoperatorie ar trebui sa ofere o proportie mai mare de lapte, fructe, legume si calorii
pentru a sustine aldptarea, precum si o cantitate suficientd de fibre alimentare pentru a preveni
constipatia.

Controlul perioperatoriu al glicemiei (element focusat)

Rezistenta la insulind reprezintd o stare fiziologica in sarcind. Existd o multime de
controverse privind managementul peri-partum al pacientelor diabetice (180). Diabetul in sarcina
este asociat cu rezultate nefavorabile, inclusiv cu cresterea morbiditatii si mortalitatii materne si
fetale (181; 182). Pacientele diagnosticate cu diabet prezintd un risc inalt de complicatii
postoperatorii, in special supurarea plagii, cresterea duratei de spitalizare si deces (Anexa nr. 4)
(183). Cert este ca un control strict al hiperglicemiei ajutd la reducerea complicatiilor
postchirurgicale (184).

Gravidelor cu diabet li se recomanda efectuarea operatiei cezariene sub anestezie
regionald. Astfel, nu doar se evita riscurile anesteziei generale, dar si scade riscul raspunsului la
stresul chirurgical (care include si raspunsul hiperglicemic). Intervalul optim de masurare a
glicemiei capilare la utilizarea anesteziei generale este la fiecare 30 de minute, din momentul
inducerii pana cand mama este constienta (185).

Suplimentarea cu carbohidrati orali reprezintd o arie controversatd in ceea ce priveste
pacientele cu control glicemic deficitar. Chiar daca aceasta practica oferd mai multe beneficii
pacientei, cum ar fi reducerea zilelor de spitalizare, minimizarea unor complicatii
postchirurgicale si, in special, reducerea rezistentei insulinice, nu exista studii importante care ar
recomanda sau ar contraindica utilizarea ei pentru femeile cu diabet. Totusi majoritatea
glicemiei. Este importantd programarea operatiei la o ord cat mai matinald (in special pentru
pacientele care necesita insulind) pentru a reduce riscul deshidratarii, al acidozei si cetozei.

Dupa nastere, necesitatea materna de insulind scade considerabil, de aceea reevaluarea
glicemiei este obligatorie, mai ales in cazul pacientelor supuse insulinoterapiei. Pacientele cu
diabet gestational pot Intrerupe terapia insulinica, iar cele cu diabet zaharat de tip II pot continua
terapia cu metformina si glibenclamida, inclusiv in perioada alaptarii (185).

Pentru nou-nascuti exista riscul de hipoglicemie severa post-partum, de aceea este
necesard o evaluare strictd a neonatologului privind considerarea interndrii nou-nascutului in
departamentul neonatal.

Generalizand, lauzele necesita a fi consiliate privind dieta, controlul greutatii corporale si
stilul de viatd pentru un control glicemic adecvat si profilaxia patologiei cardio-vasculare.

Profilaxia tromboemboliei (element focusat)

Gravidele si lauzele prezinta un risc sporit de tromboembolism venos. Sunt accesibile mai
multe metode pentru reducerea riscului trombotic postcezarian, inclusiv metode mecanice
(ciorapi pentru compresie gradata, compresie pneumatica intermitentd) si metode farmacologice
(heparina nefractionata, heparina cu masa moleculara mica).

Un studiu Cochrane recent a analizat eficacitatea strategiilor de tromboprofilaxie dupd
operatia cezariand. La compararea eficientei administrarii heparinei (nefractionate sau a celei cu
masd moleculara micd) cu placebo, nu a fost evidentiata nicio diferentd in cazurile de complicatii
tromboembolice simptomatice (RR 1.30, 95% 1C.39-4.27), de embolie pulmonara simptomatica
(RR 1.10, 95% IC 0.25-4.87) sau de tromboza a venelor profunde simptomatica (RR 1.74, 95%
IC 0.23-13.31). Acest studiu nu include compararea metodelor mecanice si farmaceutice sau
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utilitatea metodelor mecanice si placebo (186).

Un studiu recent in sistemul medical, care a comparat rata mortalitatii materne
postcezariene cauzate de embolia pulmonara inaintea implementarii standardului de utilizare a
ciorapilor de compresie pneumaticd si dupa implementarea lui, a constatat o scadere
semnificativd a mortalitatii materne de aceasta etiologie intre aceste doud perioade (7/458,097

cezariene Tnaintea implementarii standartului si 1/456,880 cezariene dupa utilizarea standardului,
P=0,038) (187).

Mobilizarea precoce postcezariand (element focusat)

Mobilizarea precoce postoperatorie, teoretic, imbunatdteste rezultatele pe termen scurt,

.....

zilelor de spitalizare. Insa nu existd, la moment, studii complexe care ar demonstra acest fapt

(188).
Drenajul urinar dupd operatia cezariand (element focusat)

Utilizarea cateterului urinar pe parcursul operatiei cezariene este o practicd bine
acceptatd. Se considerda cd procedura de cateterizare a vezicii urinare oferd posibilitatea
monitorizarii diurezei, scade incidenta traumatismului vezicii urinare si reduce retentia urinara
postoperatorie (189). In acelasi timp, infectia tractului urinar constituie una dintre cele mai
frecvente complicatii dupd operatia cezariana (190). Utilizarea cateterelor urinare creste
incidenta infectiilor urinare, durerea uretrala si mictiunea dificild, drept consecinta creste
numarul zilelor de spitalizare si cost-eficienta cazului.

Tn 2003, J. Ghoreishi a efectuat un studiu prospectiv care a inclus 270 de paciente supuse
operatiei cezariene. Rezultatul obtinut sugereaza ca prezenta cateterului urinar nu a Tmbunatatit
tehnica chirurgicald si nu a redus traumatismul tractului urinar (189). Tntr-un studiu non-
randomizat pe 344 de paciente, H. Senanayake (191) demonstreaza ca exista o incidenta scazuta
a retentiei urinare dupd operatia cezariand la pacientele fara cateter urinar.

Un studiu prospectiv (192), care a inclus 420 de paciente cu operatie cezariand
programata, divizate in doua grupuri (grupul I — paciente fara cateterizarea urinara, grupul al II-
lea — cu cateter urinar timp de 12 ore postoperatoriu), demonstreaza ca pacientele fard cateter
urinar au avut rezultate mai bune in ceea ce priveste mictiunea postoperatorie, rehidratarea orala,
peristaltismul intestinal si numarul zilelor de spitalizare (P<0,001). Tn grupul in care cateterul
urinar a fost extras la 12 ore dupa operatie, incidenta infectiei tractului urinar a fost semnificativ
mai mare (5,7% versus 0,5%) (P<0.001). O analizd sistematicd complexd concluzioneaza ca
utilizarea cateterului urinar este asociata cu un risc crescut de infectie a tractului urinar si nu este
asociata cu reducerea retentiei urinare sau cu scaderea dificultatilor tehnice chirurgicale (193).

Consilierea materna la externare (element focusat)

La moment, exista studii limitate privind consilierea eficienta la externarea lauzelor care
au ndscut prin operatie cezariana. Se considera ca utilizarea unei instructiuni standartizate
tiparite, oferite lauzelor, ce ar include informatii privind diagnosticul, medicatiile recomandate,
cu dozele specificate, durata tratamentului, posibilele reactii adverse ale medicamentelor si
planificarea urmatoarei vizite la medicul curant, ar creste complianta pacientelor de la 26,2% la
36,2% (OR=1.59, 95% IT: 1.2-2.1) (194). De asemenea, consilierea la externare ar trebui sa
includa o lista a semnelor si simptomelor sugestive ale unei infectii postoperatorii, restrictii ale
activitatii si complicatiile tardive posibile postoperatorii (195).

Recomandari

e Mestecarea gumelor pare a fi benefica daca se foloseste o politica pentru aportul
oral precoce sau intarziat (2C).
e Preincarcarea de fluide, administrarea intravenoasa de efedrind sau fenilefrina si
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compresiunea membrelor inferioare sunt eficiente in reducerea hipotensiunii
arteriale si a incidentei greturilor si vomelor intraoperatorii si postoperatorii (1B).
Preparatele antiemetice sunt eficiente in profilaxia greturilor si vomei
postoperatorii. Trebuie luatd in considerare eficacitatea terapiei combinate (1B).
Se recomanda utilizarea unei instructiuni standardizate tiparite pentru consilierea
eficientd a lauzelor, la externare (2C).

Analgezia multimodald postoperatorie, inclusiv AINS si paracetamolul, este
recomandata pentru o recuperare eficienta dupa cezariana (1B).

Se recomanda o dietd obisnuita dupa 2 ore de la operatia cezariana (1A).

Se recomanda controlul strict al glicemiei capilare, postoperatoriu (1C).

Ciorapii de compresie pneumaticd se recomandad a fi utilizati pentru nasterile prin
cezariana ca profilaxie a patologiei tromboembolice (1C).

Nu se recomandd utilizarea de rutind a heparinei cu scop de profilaxie a
tromboemboliei postcezariene (2C).

Este recomandatd mobilizarea precoce a lauzelor dupd nasterea prin operatie
cezariana (2C).

La pecientele care nu necesitd o monitorizare stricta a diurezei se recomanda
extragerea imediat postoperatorie a cateterului urinar, daca a fost instalat
preoperatoriu (1C).
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AUDITUL iN OPERATIA CEZARIANA

In intreaga lume, ratele operatiei cezariene au crescut dramatic, fenomen destul de
controversat, o mare parte dintre interventii nefiind justificate din punct de vedere medical.
Acestea duc la cresterea ratei mortalitdtii si morbiditatii materne si fetale, de asemenea cresc
riscul de complicatii pentru nasterile ulterioare.

Pentru a intelege care sunt factorii ce determind tendinta de crestere a numarului de
cezariene si pentru a propune si implementa masuri eficiente pentru siguranta acestei interventii,
este necesar un instrument pentru monitorizarea si compararea ratelor de nastere prin cezariana.

Mai multi autori au propus diferite tipuri de clasificare a operatiilor cezariene cu scopul
de a standardiza analiza nasterii prin cezariana. In 2011, Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS)
a efectuat o revizuire care a identificat 27 de sisteme diferite pentru clasificarea cezarienelor.
Aceste clasificari raspund la intrebarile ,,cine ?” (cu referire la femei), ,,de ce?” (cu referire la
indicatii), ,,cand?” (cu referire la gradul de urgenta), precum si ,,unde?”, ,,cum?” si ,,de catre cine
a fost efectuata operatia cezariana?” (3). Aceastda revizuire a concluzionat ca cele mai bune
clasificari, ce ar satisface nevoile curente internationale si locale , sunt clasificarile bazate pe
femei, in general, si clasificarea n 10 grupe, in special (196). Clasificarea in 10 grupe, cunoscuta
st ca ,,GCS” (Ten Groups Classification System) sau ,,clasificarea Robson”, a fost conceputa
pentru a identifica prospectiv si bine definit, din punct de vedere clinic, grupuri relevante de
femei internate in vederea nasterii si pentru a analiza rata cezarienelor in aceste grupuri omogene
de femei.

Spre deosebire de clasificarile bazate pe indicatii pentru operatia cezariana, clasificarea
Robson este destinata tuturor femeilor care nasc intr-o maternitate si nu doar celor care sunt
supuse nagterii prin cezariana. Este o clasificare perinatald completa.

Acest sistem poate fi utilizat prospectiv, iar categoriile sale sunt incluse total si se exclud
reciproc; astfel, fiecare femeie care este internatd la nastere poate fi clasificatd imediat, pe baza
catorva caracteristici esentiale, care, de obicei, sunt colectate de rutind de catre obstetricienii din
intreaga lume. Clasificarea este simpla, robustd, clinic relevantd si prospectivd, permite
compararea si analiza ratelor de cezariand in cadrul grupelor de femei identificate. Chiar si
inainte de aprobarea oficiald, clasificarea Robson a fost folositd de mai multe tari din intreaga
lume. Tn 2014, OMS a efectuat o revizuire sistematici pentru a aduna experienta utilizatorilor
clasificarii Robson, cu scopul de a evalua avantajele si dezavantajele acestui sistem de clasificare
(197). Revizuirea a inclus 73 de publicatii din 31 de tari care au raportat utilizarea clasificarii
Robson intre anii 2000-2013. Potrivit rezultatelor, cei mai multi dintre utilizatori au relevat
principalele puncte forte ale acestei clasificari: simplitate, robustete, fiabilitate si flexibilitate
(197).

Clasificarea Robson 1n 10 grupe a operatiilor cezariene a fost apreciatd de OMS in 2014
si de FIGO 1in 2016 (8). Conform OMS, clasificarea Robson va ajuta la optimizarea utilizarii
operatiilor la nastere, la evaluarea strategiilor care vizeaza micsorarea ratei cezarienelor,

perinatala.
Definitia variabilelor de baza

Cele 10 grupe se bazeaza pe 6 variabile obstetricale de baza, acestea fiind singura
informatie necesara pentru clasificarea fiecarei femei (tabelul 4).
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Tabelul 4.

Variabilele obstetricale pentru clasificarea Robson

Variabile obstetricale

. Nulipara
Paritate Multipara
Operatie cezariana 1n antecedente zi (una sau mai multe)
- . Monofetala
Numarul fetusilor Multipla

Varsta gestationala

Prematura (<37 sapt.)

La termen (=37 sapt.)

Situsul si prezentatia fetala

Prezentare cefalica

Prezentare pelviand

Situs transversal

Aceste variabile sunt colectate de rutind si utilizate in managementul clinic al femeilor
internate la nastere; pot fi obtinute din datele fisei medicale a femeii.

Tabelul 5.

Definitia variabilelor de baza utilizate Tn clasificarea Robson

Variabile

obstetricale Definitie

Nota

Paritate * Numarul nasterilor
anterioare la momentul
interndrii

nulipara Absenta nasterilor in
anamneza

multipara Minim o nastere In

anamneza

Nasterea fatului cu masa > 500g sau >22
saptamani de gestatie, ndscut viu sau mort, in
prezenta sau absenta malformatiilor, prin
nastere pe cale naturald sau OC. Avorturile

(medicale, spontane) nu se iau in considerare.

Nulipara nu este neaparat echivalent cu
primigesta. De exemplu, o femeie aflatd la a
4-a sarcind cu 3 avorturi anterioare (G4 PO
A3) va fi o femeie nulipara si apartine acestui

grup.

Nasterea fatului cu masa >500g sau >22
saptamani de gestatie, ndscut viu sau mort, in
prezenta sau absenta malformatiilor, prin
nastere pe cale naturala sau OC

OC in anamneza* Numarul operatiilor
cezariene la momentul

interndrii la nastere

nu Toate nasterile
precedente au fost pe

Cicatricea pe uter dupd oricare alta interventie
chirurgicala (de exemplu, miomectomie) nu
trebuie sd se ia in considerare si femeia nu
trebuie sa fie inclusa 1n acest grup.




da (una sau mai
multe)

cale naturala

In anamneza, cel putin
o nastere a fost finisata
prin OC, indiferent de
prezenta sau absenta
nasterilor pe cale
naturalad

Debut de
travaliu**

Modul in care a inceput
travaliul si nasterea in
sarcina curenta,
indiferent de modul de
nastere planificat initial

Se va baza pe anamneza, examenul obiectiv §i
decizia obstetricianului la momentul internarii
pentru nastere sau in sectia obstetricala.

spontan

Inainte de nastere
femeia s-a aflat in
travaliu spontan

Femeile nulipare sau multipare cu OC
programatd (pana la inceputul nasterii) care
ajung in travaliu spontan apartin acestui grup.
Acest grup include, de asemenea, femeile care
au intrat in travaliu spontan si apoi au primit
oxitocind sau au avut o amniotomie efectuatd
pentru accelerarea travaliului.

indus

La internare, femeia nu
este in travaliu, nasterea
este indusa ulterior

Orice metodd de inductie este valabila,
inclusiv amniotomie, misoprostol, oxitocina,
balon intracervical Foley, laminaria sau altele.
Femeile care intrd in travaliu spontan si apoi
primesc oxitocind sau au o amniotomie pentru
a corecta distociile sau pentru a accelera
travaliul nu apartin acestui grup, dar se
atribuie la grupul cu debut spontan al
travaliului.

OC pana la debutul
travaliului

La internare, femeia nu
este in travaliu, dar s-a
luat decizia de a finisa
sarcina prin OC

Cazurile de travaliu indus sau spontan care, n
cele din urma, s-au finisat prin OC nu apartin
acestui grup.

Numarul fetusilor

Numarul fetusilor la
momentul interndrii
pentru nastere

Inclusiv. moartea antenatald a fatului,
diagnosticata dupa 22 saptdmani de gestatie
sau cu masa >500 g.

monofetala Un fat Sarcina gemelara cu pierderea unuia dintre
fetusi pana la 22 saptamani de gestatie sau cu
masa <500 g trebuie clasificatd ca sarcind
monofetala.

multipla Mai mult de un fat Inclusiv sarcina multipld cu moarte antenatala

a unuia sau a mai multor fetusi dupa 22
saptdmani de gestatie sau cu masa >500 g.
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Varsta Varsta gestationala la Se calculeaza in baza celei mai bune estimari

gestationala internare pentru (prima zi a ultimei menstruatii sau USG la
nasterea curenta termen precoce).

la termen >37 saptamani

prematur <37 saptamani

Situsul si prezentatia
fatului Tnainte de luarea
deciziei pentru metoda
de nastere

Situsul si
prezentatia fetala

Femeile internate cu prezentatie pelviand a
fatului, la care s-a efectuat inversie externd si
travaliul a debutat in prezentatic cefalica a
fatului, se clasifica la ,,prezentatie cefalica”.
Femeile internate cu moarte antenatala a
fatului in situs transversal si la care s-a
efectuat inversia interna Inainte de travaliu se
clasifica la ,,prezentatie pelviand”.

cefalica Capsorul fatului se Toate tipurile prezentatiei cefalice (occipitala,
considera partea faciald, frontald), inclusiv cu caderea manutei.
prezentata

pelviana Fesele fatului sau Toate tipurile prezentatiei pelviene (fesiera
piciorusele se considerd | completd, incompleta, franca).
partea prezentata

transversald/oblica | Axa longitudinala a Partea prezentatd sunt umerii sau mainile ori

fatului este

partea prezentata nu se determina.

perpendiculara sau
oblica in raport cu axa
longitudinald a mamei.

*Definitia nu include debutul travaliului. E nevoie de clasificat pacienta in grupa corespunzitoare
panad la nastere. De exemplu, pacienta care s-a adresat la nasterea primului fat trebuie clasificatd ca
»~hulipara” si, chiar daca tabelul este Indeplinit dupa nasterea propriu-zisa, ea nu trebuie sa fie atribuita la
multipare. De asemenea, pacienta cu doua nasteri pe cale naturald internatd pentru nastere prin operatie
cezariand trebuie atribuitd la grupa celor fara operatie cezariand In anamneza, chiar daca tabelul este
indeplinit dupa nasterea celui de al 3-lea copil.

**Debutul travaliului se considera la aparitia contractiilor uterine regulate cu intervalul de la 2 la
10 minute, care duc la scurtarea colului uterin (50-80% din lungimea initiald) si deschiderea orificiului
intern (de la 2 cm si mai mult). RPPA nu se considera criteriu pentru inceputul nasterii.

Clasificarea Robson ar trebui considerata un punct de plecare comun pentru un
sistem de clasificare perinatali care poate fi dezvoltat in continuare. Fiecare dintre cele 10
grupe ar trebui si fie impartite sau unele grupe ar trebui si fie combinate. In plus, mai multe
detalii, cum ar fi indicatiile pentru cezariand sau morbiditatea neonatald, pot fi adaugate si
analizate intre diferite grupe. Alte evenimente si rezultate legate de travaliu si nastere pot fi, de
asemenea, analizate n cadrul grupei (de exemplu, administrarea oxitocinei sau variabilele
epidemiologice, cum ar fi varsta sau indicele de masd corporald). Totodatd existd mai multe
definitii, protocoale sau proceduri obstetricale-cheie, specifice fiecarei institutii medicale, care
nu sunt incluse n clasificare, dar care ar trebui luate in considerare la interpretarea rezultatelor.
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Acestea includ, de exemplu, criteriile utilizate pentru diagnosticarea debutului de nastere
(scurtarea si dilatarea colului uterin), ghiduri pentru managementul travaliului, inclusiv ruperea
artificiald a membranelor, regimul de utilizare a oxitocinei pentru accelerarea/inducerea
contractiilor uterine, diagnosticul si tratamentul distociei, tehnici de monitorizare a fatului,
analgezia in travaliu.

Subgrupe in clasificarea Robson

Multi utilizatori ai clasificarii Robson au sugerat divizarea in subgrupe a celor 10 grupe
de baza (198). Obiectivul subgrupelor este de a creste in continuare uniformitatea si
omogenitatea grupelor prin stratificarea femeilor in functic de anumite caracteristici relevante.
Importanta si utilitatea potentiala a acestor subgrupe vor depinde de marimea grupelor in cadrul
institutiei n care va fi utilizata clasificarea. Se recomanda ca, Tnainte de a interpreta rezultatele
din subgrupe, si se analizeze mai intai cele 10 grupe de bazi. In caz contrar, datele pot fi
interpretate gresit. Tn tabelul 6 sunt descrise cele mai comune subgrupe ale clasificarii Robson.

Tabelul 6.
Clasificarea Robson cu subgrupe

Grupa Populatia obstetricala

1 Nulipara cu sarcind monofetald in prezentatie craniand, >37 saptamani de gestatie, cu
debut de travaliu spontan

2 Nulipara cu sarcind monofetald in prezentatie craniand, >37 sdptdmani de gestatie, cu
nastere indusa sau nastere prin OC pana la debutul travaliului

2a Inducerea nasterii

2b OC pana la debutul travaliului

3 Multipara fara OC in anamneza, cu sarcind monofetald in prezentatie craniana, >37
saptamani de gestatie, cu debut de travaliu spontan

4 Multipara fara OC in anamneza, cu sarcind monofetald in prezentatie craniana, >37
saptamani de gestatie, cu nastere indusd sau nastere prin OC péana la debutul
travaliului

4a Inducerea nasterii

4b OC pana la debutul travaliului

5 Multipara cu una sau mai multe OC in anamneza, cu sarcind monofetald in
prezentatie craniand, >37 sdptamani de gestatie

5.1 Cu o singurd OC in anamneza

5.2 Cu doud sau mai multe OC in anamneza

6 Toate femeile nulipare cu sarcind monofetald in prezentatie pelviana

7 Toate femeile multipare cu sarcind monofetald in prezentatie craniana, inclusiv
femeile cu una sau mai multe OC in anamneza

8 Toate femeile cu sarcini multiple, inclusiv femeile cu una sau mai multe OC in
anamneza

9 Toate femeile cu sarcind monofetald in prezentatie transversala sau oblicd a fatului,
inclusiv femeile cu una sau mai multe OC in anamneza

10 Toate femeile cu sarcind monofetald in prezentatie craniand a fatului, <37 sdptadmani
de gestatie, inclusiv femeile cu una sau mai multe OC in anamneza

Avand in vedere managementul clinic diferit al acestor doua tipuri de femei, subgrupele
5.1 s1 5.2 trebuie raportate separat. Utilitatea acestor subgrupe va depinde de dimensiunea reala a
grupei 5 intr-o unitate de institutie medicala. In multe tiri cu venituri mari si medii, unde
dimensiunea grupei 5 devine din ce in ce mai substantiala, subgrupele propuse vor fi mai utile si
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mai apreciate decat 1n tarile in care grupa 5 reprezintd doar o parte mica din populatia obstetrica.
» Grup neclasificabil”

Cele 10 grupe se bazeaza pe caracteristici obstetrice esentiale, colectate de rutind pentru
fiecare femeie care a nascut. In cazurile in care informatiile despre una sau mai multe dintre
variabilele de baza lipsesc sau sunt ilizibile in registrul pacientului, acestea fac imposibila
clasificarea femeii 1n oricare dintre cele 10 grupe. Acest ,,grup neclasificabil” de femei ar trebui
sa fie raportat ca parte a tabelului de clasificare Robson, dar de plasat ca nota in partea de jos a
acestui tabel.

Este foarte important sa raportam acest grup si dimensiunea lui (Nr. absolut si % catre
toate nasterile), deoarece este un indicator al calitatii datelor disponibile in orice spital.

De asemenea este important sa determindm exact variabilele care lipsesc, pentru a
eficientiza, in perspectiva, colectarea datelor.

Tabelul pentru raport Tn clasificarea Robson

Pentru a beneficia la maximum de informatiile oferite de clasificarea Robson in spitalele
locale si pentru a permite comparatii intre spitale, se recomanda raportarea datelor intr-un mod
standardizat (tabelul 7.)

Tabelul pentru raport este format din 7 coloane, iar completarea se va incepe cu coloanele
2 si 3 (numarul total de operatii cezariene si numarul total de femei in fiecare grupd), pentru a
efectua apoi toate calculele procentuale.

Tabelul trebuie completat saptamanal, ceea ce ar permite corectarea la timp a cazurilor cu
datele lipsa/omise si efectuarea ulterioard a rapoartelor lunare si anuale.

Tabelul 7.
Tabelul pentru raport
Denumirea institutiei: Perioada:

1 2 3 4 5 6 7
Grupa Nr.OC | Nr. femeilor | Mirimea Rata OC in | Contributie | Contributie
P& 1 in grupa | in grupa grupei, (%) | grupa (%) | absoluta relativa
;
2a
2b
3
4
4a
4
5
6
S
8
9
10

Total* | "0 | Totalfemei | 100% | Rataoc | RA® IRV 500,

Neclasificate: Numarul de cazuri si % [numarul de cazuri neclasificate/(numarul total de femei care au
nascut clasificate + neclasificate) x 100]

* Numarul total si numarul procentul sunt calculate in baza datelor prezentate in tabel.

1. Mdrimea grupei (%) = Numarul de femei in grupd/Numarul total de femei care au ndscut in spital x
100
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2. Rata OC in grupa (%) = Numarul OC in grupa/Numarul total de femei in grupa x 100
3. Contributia absolutd (%) = Numarul OC in grupd/Numarul total de femei care au ndscut in spital x 100
4. Contributia relativa (%) = Numdrul OC in grupa/Numdrul total de OC in spital x 100

Intrebdri frecvente cu privire la modul de clasificare a femeilor

Tn continuare sunt prezentate raspunsurile la mai multe intrebari cu privire la modul de
clasificare a femeilor in grupele Robson.

Intrebiri despre paritate

Tntrebare: Am efectuat 0 operatie cezariand din cauza suferintei fetale la o nulipard
care s-a internat in travaliu (8 cm) cu 0 sarcina monofetalda, prezentatie cefalica, la termen. Ar
trebui sa clasific acest caz in grupa 1 sau grupa 5?

Rispuns: Acecasta femeie trebuie clasificata in grupa 1. Clasificarea nu tine cont de
nasterea curenta. Prin urmare, aceasta femeie este 0 nulipard, si nu 0 multipard cu 0 cezariana
anterioara.

Tntrebare: Cum clasific o femeie care este la a 4-a sarcing, cu 3 avorturi anterioare (la
8, 12 si 14 saptamdni), internata la 38 de saptamdni in travaliu spontan cu un singur fat,
prezentatie cefalica? Face parte din grupa 1 sau 3?

Raspuns: Femeia face parte din grupa 1, deoarece este nulipard (adicd nu a nascut
niciodata un copil care cantareste mai mult de 500 g sau dupa 22 de saptamani de gestatie).

Tntrebare: O nulipard cu antecedente de miomectomie anterioard, efectuatd In urmd cu
2 ani, este internata pentru operatie cezariana pretravaliu, la 38 de saptamdani, cu un fat in
prezentatie cefalica. Ar trebui sa fie clasificata n grupa 2 sau Tn grupa 5?

Raspuns: Aceasta femeie apartine grupei 2 (subgupei 2b). Numai femeile cu uter
cicatriceal dupa una sau mai multe operatii cezariene trebuie clasificate in grupa 5.

Tntrebare: Cum clasific o femeie internata pentru inducerea travaliului la 41 de
saptamdni, care are 0 nastere vaginalad anterioara? As avea tendinta sa 0 clasific la grupa 1,
deoarece n tfara mea o numim primipara, folosim cuvantul ,, multipara” numai pentru femeile
care au avut cel putin doua nasteri anterioare.

Raspuns: Pentru clasificarea Robson, toate femeile cu una sau mai multe nasteri
anterioare sunt clasificate drept ,,multipare”. Prin urmare, aceasta femeie apartine grupei 4.

Intrebiri despre debutul travaliului

Tntrebare: Am internat o nulipard cu 0 sarcind monofetald, prezentatie cefalicd, la 40 de
saptamdni, cu membrane amniotice rupte Th urma cu 4 ore si contractii uterine regulate timp de
0 ora. La internare, colul uterin era dilatat de 2 cm, scurtat de 80% si cu contractii uterine
moderate la fiecare trei minute, ceea ce corespunde definitiei spitalului de travaliu spontan. La 4
ore de la internare, colul uterin era dilatat tot de 2 cm si i-am administrat oxitocina pentru a
mari (accelera) contractiile uterine. Ar trebui sa o clasific Tn grupa 1 sau grupa 2?

Rispuns: Aceastd femeie apartine grupei 1, deoarece este nulipara cu debut spontan al
travaliului (conform definitiei de travaliu spontan). Utilizarea oxitocinei Tn acest caz este pentru
marirea (accelerarea) contractiilor uterine, si nu pentru inductie. Prin urmare, ea nu apartine
grupei 2, care este exclusiv pentru femeile care au fost internate si diagnosticate in lipsa
travaliului spontan si sunt induse folosind diferite metode (farmacologice sau mecanice).
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Tntrebare: Este internatd 0 multipard obezd, cu Varsta de 41 de ani (3 nasteri vaginale
anterioare), la 40 de saptamdni, cu un singur fat in prezentatie cefalica, in travaliu spontan cu
dilatatie cervicala de 4 cm. Are diabet gestational, fatul este macrosom si a fost programata
pentru operatie cezariana electiva pentru ziua urmdtoare. Ar trebui sa fie Tn grupa 3 sau in
subgupa 4b?

Raspuns: Ea face parte din grupa 3, deoarece debutul travaliului a fost spontan, iar
clasificarea ia in considerare intotdeauna modul Tn care a inceput travaliul Tn sarcina actuala,
indiferent de modul in care a fost planificata nasterea.

Intrebiri despre sarcini multiple

Intrebare: Daci am o femeie care are o sarcind gemelard si primul copil este in situs
transversal, ar trebui sa clasific acest caz in grupa 8 sau grupa 9?

Raspuns: Ea face parte din grupa 8, care include toate femeile cu sarcini multiple. Grupa
9 este destinata doar femeilor cu sarcina monofetala cu fat in situs transversal sau oblic.

Intrebare: O nulipara a fost diagnosticatd cu 0 sarcind tripld la 14 saptamani. La 22 de
saptamani, in timpul examinarii ultrasonografice, s-a constatat un singur fat viu, ceilalti doi
fetusi fiind decedati, cu o greutate estimata <500 g. Femeia se prezinta apoi la 39 de saptamdani
n travaliu spontan, farul viu este in prezentare cefalica. Cum trebuie sa clasific aceasta femeie:
n grupa 8 sau in grupa 1?

Raspuns: Acest caz apartine grupei 1. Clasificarea nu se aplica sarcinilor/fetusilor cu
greutatea fetala estimata mai mica de 500 g sau cu varsta gestationald mai mica de 22 de
saptamani.

Tntrebare: O multipara cu varsta de 42 de ani (cu doud cezariene anterioare) a fost
diagnosticatda, prin ecografie, cu o sarcina gemelara la 10 saptamdni. La 31 de saptamdni este
internata din cauza preeclampsiei severe si retarduluii de crestere a fatului, ambii fetusi in viata.
In urmdtoarea zi, unul dintre fetusi moare. Se decide a se efectua imediat 0 operatie cezariand
pretravaliu. Fatul nascut mort era In prezentatie pelviana. Fatul care a supravietuit era in
prezentatie cefalica. Cum trebuie sa clasific aceasta femeie: In subgrupa 5.2, grupa 7 sau grupa
8?

Raspuns: Acest caz apartine grupei 8. Decesul fetal a avut loc dupa 22 de saptamani (sau
cand masa fatului > 500 @), prin urmare aceasta sarcind este considerata multipara. Nu apartine
grupei 5, intrucét aici trebuie sa fie incluse doar femeile cu sarcina monofetald Th prezentatie
cefalica. Nu apartine nici grupei 7, pentru ca aceasta grupa este doar pentru sarcina monofetala n
prezentatie pelviana.

Tntrebare: Am n total 3000 de femei care au ndscut in spitalul meu in 2015; 60 dintre
aceste femei au nascut gemeni si 0 femeie a nascut tripleti. Prin urmare, numarul total de copii
nascuti In 2015 a fost de 3062. Tn tabelul principal de raport Robson pentru spitalul meu n
2015, numarul total (ultima linie din coloana 2) ar trebui sa fie 3000 sau 30627

Rispuns: In tabelul de raport pentru clasificarea Robson, numarul total se referd la
numarul total de femei care au nascut intr-o institutie, dar nu la numarul total de copii. Prin
urmare, numarul total corect este 3000.

Intrebiri despre prezentare

Tntrebare: Cum ar trebui sa clasific o nulipard in travaliu spontan la 38 de saptamani,
colul uterin dilatat de 8 cm, cu prezentare faciala?
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Raspuns: Aceasta femeie apartine grupei 1. Toate prezentarile faciale, frontale, trebuie
atribuite grupei 1. Atata timp cat partea prezenta este capul fetal, aceasta este consideratd o
prezentare cefalica.

Tntrebare: Se prezintd o femeie cu 3 nasteri vaginale anterioare in travaliu spontan la 39
de saptamani, colul uterin dilatat de 5 cm, cu membrane amniotice rupte, cu sarcind monofetala
n prezentatie cefalica si cu mana fatului alaturi de cap. Ar trebui sa o clasific in grupa 3 sau in
grupa 9?

Réspuns: Acecasta femeie ar trebui sa fie in grupa 3. Atata timp cat partea prezentata este
capul fetal, aceasta este considerata 0 prezentatie cefalica. Grupa 9 este destinata numai femeilor
cu situs transversal sau oblic, posibil cu un brat prolabat, ceea ce nu se constata in cazul dat.

Intrebare: Se prezintd o femeie nulipard cu sarcind monofetald In prezentatie pelviand
la 37 de saptamani, in lipsa travaliului. Ea este supusa unei versiuni externe de succes si dupa
aceasta este indusd imediat. Tn 12 ore naste un fit in prezentatie cefalicd, pe cale vaginald. Cum
clasific aceasta femeie: in grupa 6 sau in subgupa 2a?

Riaspuns: Aceasta femeie trebuie clasificata Tn subgrupa 2a. Clasificarea Robson
utilizeaza prezentatia/situsul fetal final. Tn acest caz, prezentatia la debutul inductiei a fost
cefalica, de aceea ea face parte din subgrupa 2a.

Intrebiri despre varsta gestationali, decesul si malformatiile fetale

Intrebare: O nulipard este internatd la 32 de saptamdani, colul uterin complet dilatat, cu
sarcind monofetald \n prezentatie cefalica, fat viu si prolapsul cordonului ombilical. Ar trebui ca
aceasta femeie sa fie clasificata in grupa 1, 10 sau 9?

Raspuns: Femeia face parte din grupa 10, care include toate sarcinile premature cu fat in
prezentatie cefalica. Grupa 1 nu este pentru ea, deoarece sarcina nu este la termen (37 de
saptamani sau mai mult), iar grupa 9 este doar pentru situs transversal sau oblic, ceea ce nu
corespunde cazului ei.

Tntrebare: O multipard cu doud operatii cezariene anterioare este internatd la 30 de
saptamdni, cu preeclampsie severa, Thainte de travaliu, cu un fat mort in prezentatie pelviand.
Aceasta femeie trebuie sa fie inclusa in clasificarea Robson, avand n vedere ca fatul ei este
mort? Daca 0 clasificam, ea apartine grupei 5, 7 sau 10?

Raspuns: Clasificarea Robson nu exclude nasterile cu deces fetal; prin urmare, aceasta
femeie ar trebui inclusa in clasificare. Ea face parte din grupa 7, care include toate femeile
multipare cu sarcind monofetala Tn prezentatie pelviana, inclusiv cele cu OC anterioare. Ea nu
apartine grupei 5 sau grupei 10, deoarece fatul este in prezentatie pelviand, iar aceste grupe
includ doar prezentari cefalice.

Tntrebare: O femeie nulipard cu un fat anencefalic este internatd la 24 de sdptamani
pentru inductie. Fatul este mort si este In prezentatie cefalica. Ar trebui sa o includem in
clasificarea Robson? Daca 0 clasificam, ar trebui sa o atribuim grupei 2 sau grupei 10?

Rispuns: Clasificarea Robson nu exclude fetusii cu malformatii sau decedati; prin
urmare, aceasta femeie ar trebui inclusa in clasificare. Ea face parte din grupa 10, care include
toate femeile cu un singur fat prematur in prezentatie cefalica. Malformatia capului fetal nu
schimba faptul ca prezentatia este cefalica. Grupa 2 este pentru sarcina la termen, prezentatie
cefalica, ceea ce nu corespunde cazului dat.
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Anexe

Anexanr. 1
Informarea gravidelor privind nasterea prin operatie cezariana

Introducere

Nasterea prin operatie cezariand (numitd si nastere chirurgicald) este o procedura
chirurgicald folositd pentru a naste un fat. In timpul procedurii este folositd anestezia regionald
(sau, mai rar, cea generald) pentru a preveni durerea, iar apoi se efectueaza o incizie verticala sau
orizontald (pe ,,linia bikini”) in abdomenul inferior pentru a expune uterul, urmand o altd incizie
pe uter pentru a permite extragerea copilului si a placentei. Alte proceduri, cum ar fi ligaturarea
trompelor uterine (0 procedurd permanentd de control al sarcinilor ulterioare), pot fi, de
asemenea, efectuate in timpul nasterii prin cezariana.

Operatia cezariand poate fi efectuatd din cauza problemelor materne sau fetale care apar
in timpul travaliului sau poate fi planificatd si programata inainte ca mama sd intre in travaliu.

Indicatiile pentru operatia cezariana

Unele femei care intentioneaza sa nasca pe cale vaginald vor necesita in cele din urma o
operatie cezariand. Urmatoarea lista descrie cateva (nu toate) dintre motivele pentru care ar putea
fi nevoie de o operatie cezariana:

1) travaliul nu progreseaza. Acest lucru poate aparea daca contractiile sunt prea slabe,
copilul este prea mare, pelvisul este prea mic sau copilul este intr-o pozitie anormald. Daca
travaliul nu progreseaza normal, in multe cazuri, parturientei i se va administra un medicament
(pitocind/oxitocind) pentru a asigura contractiile uterine necesare timp de cateva ore. Daca
nasterea Insa nu progreseaza dupa cateva ore, se poate recomanda finisarea nasterii prin operatie
cezariand;

2) frecventa cardiaca a bebelusului sugereaza ca el nu tolereaza bine travaliul,

3) bebelusul se aflda intr-o pozitie transversala (laterald) sau pelviana (mai intai fesele)
cand incepe travaliul;

4) sangerare vaginald puternica. Acest lucru poate aparea daca placenta se separa de uter
inainte de nasterea copilului (numita abruptio placentae);

5) o urgenta medicald amenintd viata mamei sau a fatului (Consultati ,,Nasterea prin
operatie cezariand de urgentd” mai jos).

Operatia cezariand planificata

O nagstere prin operatie cezariand planificata este recomandatd din cauza riscului crescut
pe care il prezintd nasterea pe cale vaginald pentru mama sau fat. Nasterea prin cezariand care
este efectuatd in cazul cand femeia doreste, desi ea nu necesitd o nastere prin cezariand, se
numeste ,,nastere prin cezariana la cererea maternd”. (Consultati ,, Nasterea prin cezariand la
cererea materna” mai jos)

Exista o serie de circumstante medicale si obstetrice In care medicul obstetrician-
ginecolog ar putea recomanda programarea in prealabil a unei operatii cezariene. Unele (nu
toate) dintre aceste circumstante sunt enumerate mai jos:

1) mama a avut o nastere anterioara prin cezariana sau alte operatii in care uterul a fost taiat.
O nastere vaginald dupd cezariana este posibild in unele cazuri, dar nu in toate cazurile
(Consultati ,,Nasterile ulterioare” mai jos);

2) exista unele obstructii mecanice care ar putea impiedica sau complica nasterea vaginala,
cum ar fi miomul uterin mare sau o fractura pelviana;

3) fatul este neobisnuit de mare, in special dacd mama este diagnosticata cu diabet zaharat;
4) mama are o infectie activa, cum ar fi herpesul sau HIV, care ar putea fi transmisa nou-
nascutului in timpul nasterii vaginale;
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5) nasterea implica gestatie multipla (gemeni, tripleti sau mai multi feti);

6) femeia are cancer de col uterin;

7) placenta acopera colul uterin (placenta praevia). Operatia cezariand este intotdeauna
recomandata femeilor cu placenta praevia.

Existd mai multe controverse cu privire la metoda preferatd de nastere in anumite situatii.
Acestea includ unele anomalii congenitale, cum ar fi spina bifida si defecte ale peretelui
abdominal fetal, precum si unele probleme medicale materne.

Unul dintre cei mai importanti factori In programarea unei nasteri prin cezariand este
siguranta ca fitul este pregatit ca s fie nascut. In general, operatia cezariana repetati in sarcinile
monofetale, necomplicate, nu se programeaza inainte de a 39-a saptamana de sarcina. Exista alte
situatii In care cezariana este programata inainte de 39 de saptamani.

Majoritatea femeilor vor fi consultate de un medic anesteziolog Inainte de o interventie
chirurgicala planificata pentru a discuta tipurile de anestezie disponibile si riscurile si beneficiile
fiecaruia. Instructiuni despre cum sd se pregdteasca pentru operatie vor fi, de asemenea, oferite,
inclusiv referitor la necesitatea de a evita toate alimentele si bauturile timp de cateva ore Inainte
de operatie.

Avantajele unei operatii de cezariana planificate:
e permite pdrintilor sd stie exact cand se va naste copilul, ceea ce face ca problemele legate
de munca, ingrijirea copilului si ajutorul la domiciliu sa fie mai usor de abordat;
e minimalizeazd unele dintre complicatiile si riscurile posibile pentru mame si bebelusi din
cauza travaliului;
e ajuta la asigurarea ca medicul obstetrician al unei femei insarcinate va fi disponibil pentru
nastere;
e poate oferi o atmosfera mai controlata si mai relaxatd, cu mai putine necunoscute, cum ar
f1 durata nasterii.

Beneficiile nasterii prin cezariand planificata trebuie sa fie raportate la riscurile posibile.
Nasterea prin cezariand este o interventie chirurgicald majora, care implicd anestezie si are
riscuri asociate.

Riscurile operatiei cezariene:

® nasterea prin cezariand este asociatd cu o ratd mai mare de traumatisme ale organelor

cavitatii abdominale (vezica urinard, intestin, vase de sange), infectii (plaga, uter, tract

urinar) si complicatii tromboembolice (coagulare) in comparatie cu nasterea pe cale
vaginala;

® operatia cezariana poate afecta interactiunea mama-copil in sala de nastere;

e recuperarea dureaza mai mult decat in cazul nasterii vaginale;

® nasterea prin cezariand este asociatd cu un risc mai mare ca placenta sa se ataseze anormal

de uter in sarcinile ulterioare, ceea ce poate duce la complicatii grave;

e tdierea uterului pentru a naste copilul slabeste uterul, crescand riscul ruperii uterine in

sarcina viitoare. Acest risc este mic si depinde de tipul inciziei uterine.

Existd mai putine riscuri pentru fit In cazul nasterii prin cezariand. Unul dintre riscuri este
trauma la nastere, care este rard. Problemele respiratorii temporare sunt mai frecvente dupa
cezariand, deoarece copilul nu traverseaza canalul de nastere matern. Aceasta reduce reabsorbtia
lichidului in plamanii sugarului.

Complicatii potentiale
Cele mai frecvente complicatii legate de operatia cezariand includ infectia, hemoragia (sangerare

excesivd), traumatizarea organelor pelviene si complicatiile trombotice.
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e Complicatii infectioase — riscul infectiei uterine postoperatorii (endometritd) variaza in
functie de mai multi factori, cum ar fi dacd a inceput travaliul si dacd membranele fetale s-
au rupt. Endometrita este tratata cu antibiotice. Infectia plagii postoperatorii, daca apare, se
dezvolta, de obicei, de la a patra pana la a saptea zi dupa operatie, dar uneori apare in prima
sau a doua zi. Pe langa antibiotice, infectiile plagilor sunt tratate uneori prin deschiderea
plagii pentru a permite drenarea si indepartarea tesutului infectat, daca este nevoie.

e Hemoragia — 1-2% din toate femeile care au nascut prin operatie cezariana necesita o
transfuzie de sange din cauza hemoragiei (sdngerare excesiva). De obicei, hemoragia
raspunde la medicamente care determind uterul sd se contracte sau la proceduri pentru a
opri singerarea. In cazuri rare, cand toate celelalte misuri nu reusesc si opreasca
sangerarea, poate fi necesard o histerectomie (indepartarea chirurgicala a uterului).

e Leziuni ale organelor pelviene — leziuni ale vezicii urinare sau ale intestinului apar la
aproximativ un procent din totalul de nasteri prin cezariana.

e Complicatii trombotice — femeile prezintd un risc crescut de a dezvolta cheaguri de sange
la nivelul picioarelor (trombozd venoasa profundd sau DVT) sau la plamani (embolie
pulmonard) in timpul sarcinii, dar si in perioada post-partum. Riscul poate fi redus folosind
un dispozitiv care strange usor picioarele In timpul si dupd operatie, numit dispozitiv de
compresie intermitentd. Femeilor cu risc ridicat de DVT li se poate administra un
medicament anticoagulant (de subtiere a sangelui) pentru a reduce riscul formadrii
cheagurilor de sange.

Nasterea prin cezariand la cererea maternd

Practica de a solicita o nastere prin cezariana este relativ recentd. In Statele Unite si in
majoritatea tarilor occidentale, femeile insarcinate au dreptul de a lua decizii cu privire la
tratament, inclusiv modul in care isi vor naste copilul.

Femeia care solicitd o nastere prin operatie cezariand ar trebui sd discute aceastd decizie
cu medicul obstetrician-ginecolog. Medicul poate oferi informatii despre fiecare metoda de
nastere si poate ajuta la ameliorarea fricilor comune cu privire la durerea in timpul nasterii, la
procesul travaliului preconizat, precum si la dreptul femeii de a determina modul in care va
naste. (Consultati ,,Riscurile operatiei cezariene” mai sus)

Indiferent de decizia femeii, este posibil sa se reconsidere decizia in orice moment in
baza unei schimbari de circumstante.

Nasterea prin operatie cezariand de urgentd

Tn unele cazuri, operatia cezariani se efectueazi ca o interventie chirurgicala de urgenta,
in timpul travaliului. Timpul poate fi esential, in functie de situatie. Nasterile prin cezariana
efectuate din cauza ingrijorarilor cu privire la sdnatatea mamei sau a fatului sunt incepute cat mai
repede posibil.

In schimb, daci se face o cezariani deoarece travaliul nu a progresat normal sau pentru
alte preocupari mai putin grave cu privire la starea de bine a fatului, operatia este, de obicei,
inceputa in termen de 30 pana la 60 de minute.

Dacd a fost efectuata analgezia epidurald a travaliului pentru tentativa de nastere
vaginala, aceasta poate fi utilizata pentru administrarea anesteziei pentru operatia cezariand (o
doza mai mare este necesara pentru operatia cezariand comparativ cu analgezia in timpul nasterii
vaginale). Tn caz contrar, se administreaza anestezie spinali (sau, mai rar, anestezie generala).

Operatia cezariana propriu-zisa

Dupa ce a fost internata in spital pentru o operatie cezariana planificata, femeii 1 se poate
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administra o doza orald de antiacid, pentru a reduce aciditatea continutului stomacal. Un alt
medicament poate fi administrat pentru a reduce secretiile din gura si nas. O linie intravenoasa
(linia IV) va fi introdusd In mana sau brat, iar o solutie de electrolit va fi infuzata. Un antibiotic
va fi administrat prin intermediul liniei IV pentru a ajuta la prevenirea unei infectii
postoperatorii. Monitoarele vor fi amplasate pentru a urmari tensiunea arteriald, ritmul cardiac
fetal si nivelul de oxigen din sange.

Anestezia. Femeia este insotita, de obicei, in sala de operatie inainte de administrarea
anesteziei. Exista douad tipuri de anestezie utilizate in timpul nasterii prin cezariana: regionala si,
mai putin frecventd, generald. Pentru o operatie cezariand planificata se efectueaza, de obicei,
anestezia regionala. Intalnirea cu medicul anesteziolog permite femeii si pund intrebari specifice
despre anestezie, iar anesteziologului — sa identifice orice probleme medicale care ar putea
influenta tipul de anestezie recomandat.

In cazul anesteziei epidurale si spinale, anestezicul este injectat langa coloana vertebrala
si duce la amortirea abdomenului si a picioarelor pentru o interventie chirurgicald fara durere,
permitand mamei sd fie treaza.

Anestezia generala, folosita rar acum pentru cezariand, induce inconstientd. Aceasta
inseamna cad mama nu va fi treaza sau constientd in timpul procedurii. Dupd administrarea
anesteziei, femeia va adormi in 10-20 de secunde, iar pentru a ajuta respiratia in gat va fi
introdus un tub. Anestezia generald prezinta un risc mai mare de complicatii decit anestezia
epidurala sau regionald anume din cauza necesitatii tubului endotraheal (pentru respiratie), dar si
pentru cd medicamentele date mamei afecteaza copilul.

Femeile cu anestezie generald nu se vor trezi in timpul nasterii prin cezariand. Anestezia
regionald este, In general, preferatd, deoarece permite mamei sd ramand treaza in timpul
procedurii, sa se bucure de sprijinul personalului, sd experimenteze nasterea si sa aiba contact
imediat cu copilul. De obicei, este mai sigurd decat anestezia generala.

Dupa administrarea anesteziei, un cateter este plasat in vezica urinard pentru a permite
eliminarea urinei in timpul interventiei chirurgicale si pentru a reduce sansa de lezare a vezicii
urinare. De obicei, cateterul este indepartat in termen de 24 de ore de la procedura.

Incizia pielii. Existd doua tipuri de incizie de baza: orizontala (transversalad sau pe ,,linia
bikini”) si verticald (pe linia mediand). Majoritatea femeilor au o incizie transversala a pielii,
care se face cu 1 pana la 2 cm deasupra liniei parului pubian. Avantajele acestui tip de incizie
includ mai putina durere postoperatorie, vindecare mai rapida si o sansd mai mica ca rana sa se
separe in timpul regenerarii.

Mai putin frecvent, femeia va avea o incizie verticala (,,in sus si in jos”) a pielii, pe linia
mediand a abdomenului. Avantajele acestui tip de incizie includ un acces mai rapid la uter (de
exemplu, daca copilul este 1n suferintd sau dacad femeia singereaza excesiv).

Incizia uterind. Incizia uterind poate fi, de asemenea, transversalda sau verticala. Tipul
inciziei depinde de mai multi factori, inclusiv pozitia si dimensiunea fatului, localizarea placentei
si prezenta miomului uterin. Principala consideratie este cd incizia trebuie sa fie suficient de
mare pentru a permite nasterea fatului fara a provoca traume.

Cea mai frecventd incizie uterind este transversald. Cu toate acestea, poate fi necesard o
incizie verticalda daca bebelusul este In prezentatie pelviand sau transversald, dacd placenta se
afld in partea inferioara a uterului sau daca exista alte anomalii ale uterului.

Dupa deschiderea uterului, copilul este extras, de obicei, in cateva secunde. Dupa ce
copilul este nascut, cordonul ombilical este prins si taiat, iar placenta este indepartata. Uterul este
apoi inchis. Pielea abdominald este, de obicei, inchisd cu suturi absorbabile (adicd, absorbite de
corp, astfel incat nu trebuie sd fie indepartate).

Dupa ce mama si copilul sunt stabili, ea si partenerul ei pot tine copilul.

Tngrijirea postoperatorie
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Dupd finalizarea operatiei, femeia va fi monitorizatd intr-o zona de recuperare.
Medicamentele pentru durere se administreaza, initial, prin linia IV, iar mai tarziu — pe cale
orald. Atunci cand efectele anesteziei s-au uzat, in general, in termen de 1 pand la 3 ore dupa
operatie, femeia este transferatd intr-o camerd post-partum si incurajatd sia se deplaseze, sa
inceapa sa bea lichide si sd manance hrana solida.

Alaptarea poate incepe, de obicei, oricind dupa nastere. Un pediatru va examina copilul
in primele 24 de ore de la nastere. Majoritatea femeilor sunt capabile sd mearga acasa in cateva
zile dupa nastere.

Incizia abdominald se va vindeca in urmitoarele citeva siptimani. In acest timp, pot
aparea crampe usoare, sangerare usoara sau secretie vaginald, durere incizionald si amorteald la
nivelul pielii din jurul locului inciziei. Majoritatea femeilor se vor simti bine pana la sase
saptamani dupa nastere, dar amorteala in jurul inciziei si durerile ocazionale pot dura cateva luni.

Dupa ce a plecat acasa, femeia ar trebui sd-si anunte medicul obstetrician daca are febra
(temperatura mai mare de 38°C), daca durerea sau sangerarea se agraveaza sau daca existd alte
probleme (de exemplu, dureri de cap severe, dureri abdominale, dificultati de respiratie).

Nasterile ulterioare

Anterior, obstetricienii recomandau ca toate femeile care au avut o nastere prin operatie
cezariand sd nasca la fel prin cezariana in cazul sarcinilor ulterioare. Practicile actuale confirma
ca acest lucru nu este oligatoriu. Multe femei din Statele Unite care au avut o nastere prin
cezariand aleg sa aiba o nastere repetata prin operatie cezariand, desi ar putea incerca sd nasca pe
cale vaginala in cazul urmitoarelor sarcini. Intre 60 si 80% dintre femeile care incearca si nasci
pe cale vaginala dupa o operatie cezariana in anamneza vor avea succes. Cu toate acestea, la mai
putin de 1% dintre femeile cu cicatrice pe uter exista riscul ca uterul sd se rupd in timpul nasterii
vaginale, ceea ce ar putea afecta sdndtatea materna si a copilului.
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Anexanr. 2

Formular de consimtimant informat al pacientei in vederea operatiei cezariene

FORMULAR DE CONSIMTAMANT INFORMAT AL PACIENTEI IN VEDEREA OPERATIEI CEZARIENE

Pacienta

Indicatia principala:

A.Conditia de capacitate a pacientei

E. Riscuri in cazul in care operatia cezariana
nu este efectuata

Pacienta congtienta =3 B.

. Pacienta minora
Reprezentantul legal al minorei
Gradul de rudenie

1s
2.1

2.2. Pacientd cu incapacitate de decizie
Apartinatorul (sotul, fratele, sora, mama, tatal) pacientei
sunt de acord cu efectuarea operatiei cezariene.

3. Urgentd majora (indicatii vitale materne sau fetale)

Medicobstetrician___ Medic obstetrician _

Semnatura

Semnatura _

B. Situatia obstetricala si tratament

Medicul mi-a explicat si am inteles situatia mea obstetricala: (in cuvintele
pacientei)

mi exprim acordul/insist privind finisarea sarcinii/nasterii prin operatie
cezariana.

Operatia cezariand reprezinta interventia chirurgicald de extragere a fatului
din uter prin abord abdominal. Cel mai frecvent se efectueaza o incizie cu 2
c<m mai sus de linia pubiana. Dupa deschiderea peretelui abdominal, o incizie
asemanatoare este efectuata in segmentul inferior al uterului pentru extrage-
rea fatului i a placentei. Aceasta este operatia cezariand in segmentul inferior.

D. Riscurile si complicatiile posibile

Mi s-au prezentat riscurile si complicatiile specifice, asociate operatiei ce-
zariene:

.

complicatii septice ale peretelui abdominal, organelor genitale interne, or-
ganelor tractului urinar, In cazuri severe cu raspandirea generala a infectiei;

hemoragia si scaderea tonusului uterin. In cazuri de hemoragie severa va fi
necesara histerectomia (inlaturarea uterului);

.

.

complicatii trombotice, in special pentru persoanele obeze sau fumatori,
n cazuri grave cu paralizie, leziuni cerebrale, stop cardio-vascular;

.

alergie la preparatele medicamentoase utilizate;

.

formarea aderentelor, ceea ce creste riscul aparitiei ocluziei intestinale sau
traumatizarii intestinului sau vezicii urinare la urmétoarele interventii;

.

leziuni ale vezicii urinare, tractului urinar (ureter), lezarea pachetului vascu-
lo-nervos hipogastric, leziuni ale planse ului pelvian;

.

leziuni minore ale pielii fatului (mai frecvent in caz de prezentatie pelvia-
na), la incizia uterului;

risc crescut de rupturd uterina in sarcinile urmatoare si cresterea probabili-
tatii nasterilor ulterioare prin cezariana;

.

.

risc sporit de placenta jos inserata (placenta praevia) sau de concresterea
placentei in peretele uterin (placenta accreta) in urmatoarele sarcini;

.

risc de infertilitate secundara (formarea aderentelor in bazinul mic);

.

regenerarea intarziata sau defectd a plagii, hernia plagii postoperatorii;

.

deces matern si/sau fetal.

C. Operatia cezariana

F. Sterilizarea chirurgicala

/ I:‘Da DNu

Solicit sterilizarea chirurgicald concomitent cu efectuarea operatiei cezariene:

G.Situatie de incertitudine

Tn cazul in care in timpul interventiei chirurgicale apar situatii si/sau conditii
neprevazute, care impun proceduri suplimentare fata de cele descrise mai
sus (inclusiv transfuzia), solicit si accept ca doctorul __ o
si echipa medicala cu care colaborea-
74 sa actioneze in baza pregatirii lor profesionale, in interesul meu personal
si spre binele fatului.

De la acest accept pot face exceptie:

H.Acorduri suplimentare

Sunt de acord/Nu sunt de acord cu recoltarea, pastrarea si folosirea unor
materiale biologice (de exemplu, placenta) pentru efectuarea unor investi-
gatii medicale.

Sunt de acord cu fotografieri, filmari ale operatieiin scopuri educative si/sau
stiintifice, precum si cu publicarea acestora, insa fard a mi se dezvalui iden-
titatea. / Nu sunt de acord cu fotografieri, filmari ale operatiei in scopuri
educative si/sau stiintifice, precum si cu publicarea acestora.

inteleg ca operatia are loc intr-un centru universitar si sunt de acord / nu
sunt de acord cu prezenta in sala de operatie a unor medici si studenti la
medicind in scop educativ.

I. Acordul pacientei

n consecinta i in conditiile precizate in acest formular, imi dau liber siin cu-
nostinta de cauza consimtamantul in vederea efectuarii operatiei cezariene.

Am inteles beneficiile si riscurile operatiei de cezariand ce urmeaza sa mi se
faca si sunt de acord/nu sunt de acord cu efectuarea acesteia.

Certific ca am citit, am inteles si accept pe deplin cele de maisus si, ca urma-
re, semnez.

Semnatura pacientei/reprezentantului legal

Semnatura doctorului

Data

N.B. Acest document reprezintd o anexa a foii de observatie a pacientului si face parte din aceasta.
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Anexanr. 3

Particularitatile operatiei cezariene la pacientele cu IMC >40 kg/m

Asistenta preoperatorie

Asistenta intraoperatorie

Asistenta postoperatorie

prezenta unei mese chirurgicale speciale cu saltea
pneumaticd, incizia abdominald transversald este
preferatd; prelucrarea pielii cu solutie de clorhexidina.
antibioticoprofilaxia cu doze mari, nu se recomanda
decolarea manuald a placentei, suturarea tesutului
subcutanat > 2 cm, minimalizarea spatiului mort, folosirea
atei absorbabile pentru suturarea pielii, nu se folosesc
drenuri pentru plaga.

controlul minutios asupra schimbarii plagii postoperatorii.

Anexa nr. 4

Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii

Factorii de risc pentru
hemoragie (9)

Atonie uterina
Travaliu prelungit
OC repetata
Placenta praevia
Chorioamniotita
Hemoragie ante-partum
Hemoragie anterioara post-partum
Uter cicatriceal
Incizie clasica
Anestezie generala

Obezitate

Factorii de risc pentru
infectia postoperatorie (9)
Travaliu prematur
Membrane rupte
Travaliu prelungit

Nastere asistata de catre un chirurg
fara experienta

Numar crescut de examene vaginale
Monitorizarea CTG a fatului
Cateter urinar

Pierderi de sange

Diabet

Obezitate

Anestezie generalad

Statut socio-economic scizut

73



Anexanr.5

Optiuni pentru prepararea antiseptica a pielii (90)

Cand

Prima alegere, cu exceptia cazului Tn care este
contraindicata sau locul chirurgical este langa o
mucoasa

Daca locul chirurgical este langa o membrana
mucoasa

Daca clorhexidina este contraindicata

Daca atat o solutie pe baza de alcool, cat si
clorhexidina sunt improprii

Alegerea preparatului antiseptic

Solutie de clorhexidina pe baza de alcool (2,0%
clorhexidina in 70% alcool)

Solutie apoasa de clorhexidina (4,0% clorhexidina
apoasa)

Solutie pe baza de alcool de iod povidona (10%
solutie alcoolica de iod povidona)

Solutie apoasa de iod povidona
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Gradul de
recomandare

1A
Recomandare
puternicd, date
de evidenta
inalta

1B
Recomandare
puternicd, date
de evidenta
moderata

1C
Recomandare
puternica, date
de evidenta
scazuta

2A
Recomandare
slaba, date de
evidenta inalta

2B
Recomandare
slaba, date de
evidenta
moderata

Gradele de recomandare (199) (200)

Claritatea
riscului/
beneficiului

Beneficiile
depasesc clar
riscurile sau
viceversa.

Beneficiile
depasesc clar
riscurile sau
viceversa.

Beneficiile par
s depaseasca
riscurile si
sarcinile sau
viceversa.
Beneficiile
sunt aproape
proportionale
riscurilor si
sarcinilor.

Beneficiile
sunt aproape
proportionale
riscurilor si
sarcinilor;
unele
incertitudini Tn
estimarea
beneficiilor si a

Calitatea dovezilor de evidenta

Dovezi consecvente ale studiilor de
control bine efectuate sau dovezi
credibile ale altor studii; este putin
probabil ca cercetarile ulterioare sd ne

schimbe increderea in  estimarea
beneficiilor si a riscurilor.

Dovezi de la studii de control
randomizate, cu importante limitari
(rezultate inconsistente, defecte

metodologice, indirecte sau imprecise)
sau dovezi foarte puternice ale unor alte
proiecte de  cercetare; cercetarea
ulterioara (daca este efectuatd) poate
avea impact asupra increderii noastre n
estimarea beneficiilor si riscurilor si

poate modifica estimarea calitatii
studiului.
Dovezi din studii observationale,

experiente clinice nesistematizate Sau
studii de control randomizate cu defecte
grave; orice estimare a efectului este
incerta.

Dovezi consecvente ale studiilor de
control bine efectuate sau dovezi
credibile ale altor studii; este putin
probabil ca cercetarile ulterioare si ne

schimbe Tincrederea in  estimarea
beneficiilor si a riscurilor.

Dovezi de la studii de control
randomizate cu importante limitari
(rezultate inconsistente, defecte

metodologice, indirecte sau imprecise)
sau dovezi foarte puternice ale unor alte
proiecte de cercetare;  cercetarea
ulterioara (daca este efectuatd) poate
avea impact asupra increderii noastre in
estimarea beneficiilor si riscurilor si

Anexanr. 6

Implicatii

Recomandare puternicad, poate

fi aplicata, practic, la toti
pacientii  1n majoritatea
situatiilor,  fard  precautii;

clinicienii trebuie sid urmeze
recomandarile puternice pana
cand nu a apdrut
clar  si

un
rationament  mai
convingator pentru o abordare
alternativa.

Recomandare puternicd si se
aplicd majoritatii pacientilor;
clinicienii trebuie sd urmeze
recomandarile puternice pana
cind nu a apdrut
rationament mai clar i
convingator pentru o abordare

alternativa.

un

Recomandare puternicd si se
aplicd majoritdtii pacientilor;
unele baze de evidentd a
recomandarilor sunt totusi de
calitate scazuta.

Recomandare slaba, cea mai
buna actiune poate fi diferita
in functie de circumstante sau
pacienti ori valori sociale.

Recomandare slaba, 0

abordare alternativd poate fi

mai bund pentru anumiti
pacienti in anumite
circumstante.
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riscurilor.

2C Incertitudini in
Recomandare ectimarea
slaba, date de  beneficiilor,

poate modifica estimarea calitatii
studiului.

Dovezi din studii observationale,
experiente clinice nesistematizate sau
studii de control randomizate cu defecte

Recomandare foarte slaba; alte
alternative pot fi la fel de
rezonabile.

evidenta riscurilor si grave; orice estimare a efectului este
scazuta sarcinilor; incerta.
beneficiile sunt
aproape
proportionale
riscurilor si
sarcinilor.
Recomandare:
Cea mai buni practica (i) exista o cantitate enorma de dovezi indirecte care justifica clar o

recomandare puternicd; sau (ii) recomandarea contrara ar fi lipsita de etica.

76



Nivelul A
Nivelul B

Nivelul C

Nivelul D

Anexanr. 7

Nivelul de recomandare

Recomandarile sunt bazate pe dovezi obtinute din studiile de control randomizate.

Recomandarile sunt bazate pe dovezi obtinute din studiile de control fara randomizare.

Recomandarile sunt bazate pe dovezi obtinute din studiile analitice caz-control sau de
cohorta .

Recomandarile sunt bazate pe rapoartele sau opiniile comitetelor de experti sau pe
experiente clinice ale autoritatilor respectate.
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Anexanr. 8

SSI: Infectii de situs chirurgical
Superficiala (SSI-S)

Infectia survine in 30 de zile dupa interventia chirurgicald si implica doar pielea si tesutul

subcutanat sau tesutul subcutanat al inciziei si cel putin una dintre urmatoarele:

» secretie purulenta cu sau fara confirmare etiologica de laborator din incizie superficiald;

» microorganism izolat din cultura sterila recoltata din proba de secretie sau tesut recoltat
din incizie superficiald;

» cel putin unul/una dintre urmatoarele semne sau simptome ale infectiei: durere sau
sensibilitate a zonei, inflamatie locala, rugor sau caldurd ori deschiderea deliberata a
plagii de cétre chirurg, exceptand situatia in care cultura este negativa;

» diagnostic de infectie de situs chirurgical superficial, stabilit de catre chirurg sau de catre
medicul curant.

Profundi (SSI-D)

Infectia survine dupa 30 de zile de la interventia chirurgicald fard un dispozitiv medical
folosit sau in 90 de zile daca un dispozitiv medical a fost prezent la nivelul inciziei operationale.
Infectia pare a fi corelatd cu interventia chirurgicald si implica tesuturile moi profunde ale
inciziei ( de ex., fascia, muschiul) si cel putin una dintre urmatoarele:

» secretie purulentd din incizia profunda, dar nu din organul/cavitatea ce este parte a
situsului chirurgical,

» dehiscenta spontana sau deschidere deliberata a plagii operatorii de catre chirurg atunci
cand pacientul prezinta una dintre urmatoarele: febra, durere localizata sau sensibilitatea
zonel, exceptand situatia in care cultura este negativa;

» un abces sau alte dovezi de infectie ce implica incizia profunda sunt gasite la examinarea
directd, in timpul reinterventiei sau la examenul radiologic;

» diagnostic de infectie de situs chirurgical profund stabilit de catre chirurg sau de catre
medicul curant.

Organ/cavitate (SSI-O)

Infectia survine in 30 de zile de la interventia chirurgicala fard un dispozitiv medical folosit
sau in 90 de zile daca un dispozitiv medical a fost prezent la nivelul inciziei operationale.
Infectia pare a fi corelatd cu interventia chirurgicala si implicd orice component anatomic ( de
ex., organ si cavitate), altul decat la incizia initiala, ce a fost deschis sau manevrat si cel putin
una dintre urmatoarele:

» secretie purulenta dintr-un dren situat intr-o plaga prin intepare a organului/cavitatii;

» microorganism izolat dintr-o cultura aseptica recoltata din secretie sau tesut recoltat de la

nivelul organului/cavitatii;

» un abces sau alte dovezi de infectie ce implica organul/cavitatea sunt gasite la examinarea

directd, in timpul reinterventiei sau la examenul histopatologic sau radiologic;

» diagnostic de infectie de situs chirurgical de organ/cavitate stabilit de catre chirurg sau de

catre medicul curant.
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