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1 INTRODUCERE 

Operaţia cezariană (OC) este o intervenţie chirurgicală ce presupune incizia peretelui uterin pentru extragerea 
fătului. Acest ghid a apărut din necesitatea de a asigura îngrijiri de calitate pacientelor ce nasc prin cezariană. 
Scopul său este de a furniza informaţii de bază personalului medical (OG, ATI, neonatolog, etc.) privind 
managementul acestei intervenţii chirurgicale: 

 riscurile şi beneficiile OC, 

 anumite indicaţii specifice OC, 

 strategiile efective de evitare a OC, 

 aspectele anestezice şi chirurgicale, 

 măsurile ce reduc morbiditatea indusă de OC, 

 aspecte organizatorice şi de mediu (locale) care influenţează ratele OC. 

În România, frecvenţa operaţiei cezariane a crescut constant (4,72 % în 1988 şi 12,39% în 1998 
(1)

). Tendinţă 
similară s-a înregistrat în multe dintre ţările dezvoltate şi cele în curs de dezvoltare, exemplul cel mai elocvent 
este Brazilia, unde incidenţa cezarienei a depăşit 35% din totalul naşterilor.

(2-7)
  

În mai multe state dezvoltate s-au efectuat studii privind factorii ce au determinat creşterea numărului de OC. Ele 
au demonstrat că diferitele rate ale incidenţei OC pot fi explicate prin modificările caracteristicilor demografice ale 
populaţiei fertile. De exemplu, femeile amână naşterea, au mai puţini copii, iar vârsta de apariţie a primului copil a 
crescut. 

(8)
  

Definiţii. Operaţia cezariană electivă reprezintă intervenţia realizată parturientei pe baza unor indicaţii obstetricale 
şi/sau medicale sau la cererea acesteia. OC electivă este în mod frecvent o intervenţie “planificată” şi realizată 
înainte de instalarea travaliului. În contrast, OC efectuată în timpul travaliului, din necesitate, este denumită “OC 
de urgenţă”. 

(9)
 

2 SCOP 

Scopul acestui ghid este de a standardiza indicaţiile şi metodele de efectuare a OC, de a cuantifica riscul şi a 
stabili o conduită clinică adecvată. 

Prezentul ghid clinic pentru conduita în OC, se adresează personalului de specialitate obstetrică-ginecologie, dar 
şi personalului medical din alte specialităţi (medicină de familie, medicină de urgentă, ATI, neonatologie, chirurgie 
generală) care se confruntă cu problematica abordată. 

Prezentul ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este elaborat pentru satisfacerea următoarelor deziderate: 

 creşterea calităţii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale 

 referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate sau pentru un indicator specific 

 reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare) 

 reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice 

 aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice 

 integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare) 

 creşterea încrederii personalului medical în rezultatul unui act medical 

 ghidul constituie un instrument de consens între clinicieni 

 ghidul protejează practicianul din punctul de vedere al malpraxisului 

 ghidul asigură continuitatea între serviciile oferite de medici şi de asistente 

 ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 

 ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 

 armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţional acceptate. 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel naţional. Ghidul clinic 
precizează standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret 
clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 

Se prevede ca acest ghid să fie adaptat la nivelul secţiilor de obstetrică şi ginecologie sub forma unor protocoale. 
Ghidurile clinice sunt mai rigide decât protocoalele, ele fiind realizate la nivel naţional de grupuri tehnice de 
elaborare respectând nivele de dovezi ştiinţifice, tărie a afirmaţiilor, grade de recomandare. Protocoalele 
reprezintă modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice naţionale în context local şi specifică exact într-o situaţie 
clinică anume ce anume trebuie făcut, de către cine şi când.  Ele permit un grad mai mare de flexibilitate şi 
reflectă circumstanţele şi variaţiile locale datorate diferitelor tipuri de îngrijire clinică la un anumit nivel 



 

Pagina 2 

3 METODOLOGIE DE ELABORARE 

3.1 Etapele procesului de elaborare 

Ca urmare a solicitării Ministerului Sănătăţii de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru 
obstetrică-ginecologie, Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) a organizat în 8 septembrie 2006 la Casa ONU o 
întâlnire a instituţiilor implicate în elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrică-ginecologie. A fost prezentat 
contextul general în care se desfăşoară procesul de redactare al ghidurilor şi implicarea diferitelor instituţii. În 
cadrul întâlnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare al ghidurilor. A fost de 
asemenea prezentată metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru şi au 
fost agreate responsabilităţile pentru fiecare instituţie implicată. A fost aprobată lista de subiecte ale ghidurilor 
clinice pentru obstetrică-ginecologie şi pentru fiecare ghid au fost aprobaţi coordonatorii Grupurilor Tehnic de 
Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect. 

În data de 14 octombrie 2006, în cadrul Congresului Societăţii de Obstetrică şi Ginecologie din România a avut 
loc o sesiune în cadrul căreia au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia de elaborare 
şi formatului ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de 
Elaborare, incluzând un scriitor şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experţi externi pentru recenzia 
ghidului. Facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost efectuată de un integrator. 
Toate persoanele implicate în redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaraţii de Interese.  

Scriitorii ghidurilor au fost instruiţi asupra metodologiei redactării ghidurilor conform medicinii bazate pe dovezi, 
după care au elaborat prima versiune a ghidului, în colaborare cu membrii GTE şi sub conducerea 
coordonatorului ghidului. După verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii şi formatului acceptat 
pentru ghiduri şi formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisă pentru revizia externă la 
experţii selectaţi. Coordonatorul şi Grupul Tehnic de Elaborare au luat în considerare şi încorporat după caz 
comentariile şi propunerile de modificare făcute de recenzorii externi şi au redactat versiunea 3 a ghidului. 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate punct cu punct în cadrul unei Întâlniri de Consens 
care a avut loc la Bucureşti în perioada 10 – 12 decembrie 2010. Participanţii la Întâlnirea de Consens sunt 
prezentaţi în Anexa 1. Ghidurile au fost dezbătute punct cu punct şi au fost agreate prin consens din punct de 
vedere al conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

Evaluarea finală a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul Agree elaborat de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de către Comisia Consultativă de Obstetrică şi Ginecologie a 
Ministerului Sănătăţii, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Colegiul Medicilor din România şi Societatea de 
Obstetrică şi Ginecologie din România. 

3.2 Principii 

Ghidul clinic pentru conduita în OC a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice 
pentru obstetrică şi ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare al elaborării ghidurilor şi de Societatea de 
Obstetrică şi Ginecologie din România.  Pentru prezentul ghid au fost revizuite Cochrane Library 2006 vol. 4, 
bazele de date Medline şi Ovid între anii 1970-2006. Nu au fost identificate trialuri clinice randomizate sau 
metaanalize privind OC. Majoritatea Publicaţiilor sunt studii retrospective, studii de caz şi recenzii sistematice. 

Fiecare recomandare s-a încercat a fi bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost furnizată o 
explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde există date). Pentru fiecare 
afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare sau Opţiune) conform definiţiilor din 
Anexa 2. 

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va întelege medicul de specialitate obstetrică şi ginecologie, 
căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost 
enunţată în clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilităţii actului medical. 

3.3 Data reviziei 

Acest ghid clinic va fi revizuit în 2013 sau în momentul în care apar dovezi ştiinţifice noi care modifică 
recomandările făcute. 

4 STRUCTURĂ 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este structurat în 4 capitole specifice temei abordate: 

 Evaluare (aprecierea riscului) şi diagnostic 

 Conduita (prevenţie şi tratament) 

 Urmărire şi monitorizare 

 Aspecte administrative 
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5 EVALUARE ŞI DIAGNOSTIC -  

INDICAŢIILE OPERAŢIEI CEZARIANE 

 

 5.1 Obstrucţia canalului de naştere  

Standard Medicul trebuie să indice naşterea prin OC în caz de obstrucţie a canalului de naştere 
matern (filiera pelvi-genitală). 

B 

Argumentare În situaţii destul de rare, diverse tumori materne pot obstrua canalul de naştere. Un miom 
cervical sau o tumoră ovariană mobilă pot ocupa strâmtoarea superioară, interpunându-
se între prezentaţie şi filiera de naştere. În unele cazuri, tumora ovariană mobilă sau un 
miom uterin pediculat pot fi mobilizate cranial de dezvoltarea uterului gravid, permiţând 
chiar naşterea pe căi naturale. Tumorile pelvine praevia ce pot obtura canalul de naştere 
nu sunt dependente întotdeauna de uter şi/sau ovar. În situaţia în care se palpează o 
masa pelvină, putem lua în calcul ipoteza unui rinichi ectopic pelvin sau un rinichi ptozat, 
o splină ptozată, un lob aberant hepatic sau o tumoră vezicală. 

(1-3) 

III 

   

Recomandare În cazul tumorilor praevia, în caz de obstrucţie a canalului de naştere matern, se 
recomandă medicului să indice terminarea sarcinii prin operaţie cezariană înainte de 
debutul travaliului. 

B 

Argumentare Tumorile praevia influenţează negativ angajarea şi coborârea prezentaţiei supunând 
gravida şi fătul unor riscuri inutile.

 (1)  
III 

   

Recomandare În cazul tumorilor praevia, în caz de obstrucţie a canalului de naştere matern, se 
recomandă medicului practicarea operaţiei cezariene de la 38 SA complete. 

E 

   

Opţiune În cazul tumorilor praevia, în caz de obstrucţie a canalului de naştere matern, medicul 
poate să indice terminarea sarcinii prin operaţie cezariană la debutul travaliului. 

E 

   

Recomandare În cazul tumorilor-praevia, în caz de obstrucţie a canalului de naştere matern, se 
recomandă medicului să practice ablaţia formaţiunii tumorale, dacă este indicat şi tehnic 
este posibil. 

B 

Argumentare Forţarea unei intervenţii chirurgicale extensive, pe terenul gravidic expune la riscuri 
materne greu de aproximat.

(1,2) 
III 

   

Standard Cu ocazia laparotomiei, medicul trebuie să trimită la examen anatomopatologic 
extemporaneu formaţiunile tumorale anexiale excizate în condiţiile disponibilităţii acestui 
examen. 

E 

Argumentare O serie de studii atestă că aproximativ 5% dintre masele anexiale diagnosticate în timpul 
sarcinii au etiologie neoplazică.  

 

   

Opţiune În timpul operaţiei cezariane, medicul poate să extirpe mioamele uterine praevia, în 
condiţii locale favorabile. 

B 

Argumentare Ablaţia mioamelor uterine, mai ales a celor voluminoase, după extracţia fătului prin 
operaţia cezariană poate determina sângerări masive, greu de controlat, ce se pot solda 
cu histerectomie de necesitate.  Excepţie pot face mioamele pediculate, al căror pedicul 
are bază mică de inserţie uterină.

(2) 

III 

   

 5.2 Malformaţiile vaginului  

Recomandare În caz de malformaţii vaginale, care obstruează canalul de naştere, se recomandă 
medicului să indice terminarea sarcinii prin operaţie cezariană înainte de declanşarea 
travaliului. 

C 
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Argumentare Orice tentativă de naştere pe cale joasă poate pune în pericol viaţa parturientei. 
Malformaţiile vaginale sunt, de regulă, congenitale, de cauză necunoscută. Ele imbracă 
mai multe forme clinice, dintre care cele mai frecvente sunt vaginul septat, vaginul 
hipoplazic. Diagnosticul se bazează pe examenul clinic.

(2,4) 

IV 

   

 5.3 Sarcina asociată cu cancer de col uterin  

Standard În prezenta diagnosticului de cancer de col uterin asociat sarcinii, medicul trebuie să 
indice naşterea prin OC, indiferent de stadiul clinic. 

E 

   

Recomandare În alegerea momentului OC, se recomandă ca medicul să ţină cont de viabilitatea fetală şi 
de dorinţa pacientei. 

E 

   

Opţiune În cancerul de col uterin asociat sarcinii, în stadiile IA şi IB medicul poate opta pentru a 
continua OC: 

 cu limfadenocolpohisterectomia totală lărgită 

sau 

 a indica efectuarea în lăuzie a radioterapiei urmate de  intervenţia chirurgicală 
practicată în timpul II. 

E 

Standard  În cancerul de col uterin asociat sarcinii, în stadiile II sau III, medicul trebuie să îndrume 
lăuza la radioterapie. 

E 

   

 5.3.1 Stadiile IA2, IB-IIA  

Opţiune Pentru stadiile IA2 şi IB-IIA, în care pacienta optează pentru menţinerea sarcinii până la 
atingerea viabilităţii fetale, medicul poate sa practice histerectomie radicală cu 
limfadenectomie pelvină (HRLP) în continuarea operaţiei cezariene practicate începând 
cu 32-34 săptămâni de amenoree. 

E 

Argumentare Operaţia cezariană este recomandată atât în interes fetal cât şi pentru reducerea 
riscurilor de diseminare a celulelor tumorale în timpul travaliului şi a hemoragiei 
abundente ce poate apărea în cazul tumorilor voluminoase. Se va aplica acelaşi 
tratament corespunzător stadiului ca şi în cazul pacientelor negravide.

 (9,12,13) 

 

   

 5.3.2 Stadiile IIB-IIIB  

Standard În stadiile IIB-IIIB, medicul trebuie să practice operaţia cezariană şi apoi trebuie să 
îndrume pacienta către serviciul oncologic pentru radioterapie şi chimioterapie. 

B 

Argumentare Se va aplica acelaşi tratament corespunzător stadiului ca şi în cazul pacientelor 
negravide.

 (9,12,13) 
IIb 

   

Standard În stadiile IIB-IIIB, medicul trebuie să practice operaţia cezariană începând cu 32-34 
săptămâni de amenoree. 

B 

Argumentare Operaţia cezariană este recomandată atât în interes fetal (prematuritate) cât şi pentru 
reducerea riscurilor de diseminare a celulelor tumorale în timpul travaliului şi a hemoragiei 
abundente ce poate apărea în cazul tumorilor voluminoase.

(14,15) 

IIa 

   

 5.4 Patologie cicatricială cervico-vagino-perineală   

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice terminarea naşterii prin operaţie cezariană pentru 
pacientele cu: 

 soluţii de continuitate cervicale cu risc de ruptură uterină propagată  

 trahelectomie 

 plastia sfincterului anal. 

E 
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Standard Medicul trebuie să indice terminarea naşterii prin operaţie cezariană pentru pacientele cu 
intervenţii chirurgicale anterioare sarcinii destinate: 

 refacerii staticii pelvine 

 incontinenţei urinare  

 pentru tratamentul fistulelor recto-vaginale şi/sau vezico-vaginale.  

B 

Argumentare S-a constatat un risc considerabil - determinat de faptul că evoluţia unei noi sarcini, 
coborârea prezentaţiei în timpul travaliului şi manevrele obstetricale pot anula rezultatele 
intervenţiei anterioare prin repetarea unui traumatism care poate genera reapariţia 
manifestărilor iniţiale, făcând dificilă sau imposibilă o nouă intervenţie de corectare.

(16) 

III 

   

 5.5 Patologie asociată sarcinii  

Recomandare În cazul patologiei asociate sarcinii, se recomandă ca medicul să respecte indicaţia de 
finalizare a sarcinii prin OC, stabilită de medicul de specialitate, din specialitatea 
respectivă, documentată în scris, semnată şi parafată de către medicul respectiv. 

E 

 
 

 

 5.6 Distocie osoasă  

Standard Medicul trebuie să indice terminarea sarcinii prin operaţie cezariană în cazul disproporţiei 
cefalopelvice apreciate clinic şi paraclinic (echografic sau eventual RMN). 

C 

Argumentare În cazul incompatibilităţii dintre diametrul biparietal fetal şi diametrul util al bazinului osos 
dovedite clinic şi paraclinic naşterea nu poate decurge pe cale vaginală fără suferinţă 
fetală şi maternă. 

(4,29,30,31,32) 

IV 

   

Opţiune Medicul poate să indice în cazul bazinelor limită proba de travaliu.  B 

Argumentare Proba de travaliu permite alegerea căii de naştere (vaginală sau operaţie cezariană), fără 
să expună mama sau fătul la un risc inutil.

 (4,29,30,31,32)
.  

IIa 

   

Standard Medicul trebuie să indice terminarea sarcinii prin operaţie cezariană în cazul probei de 
travaliu negative. 

B 

Argumentare În acest caz, terminarea sarcinii pe cale vaginală expune mama şi fătul unor riscuri inutile. 
(4,29,30,31,32) 

IIb 

   

 5.7 Prezentaţii distocice  

Standard Medicul trebuie să indice operaţia cezariană în cazul gravidelor cu făt în prezentaţie 
distocică: 

 aşezare transversală, 

 prezentaţii craniene deflectate (frontală, facială mento-posterioară). 

C 

Argumentare Orice făt în prezentaţie distocică are risc crescut pentru traumatism la naştere, prolabare 
de cordon şi blocarea capului fetal în excavaţia pelvină. 

(4,41,42,49) 
IV 

   

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice operaţia cezariană în cazul gravidelor cu făt în 
prezentaţie distocică facială mento-anterioară şi bregmatică. 

E 

   

 5.8 Distocia de dinamică şi de dilataţie  

 5.8.1 Distocia de dilataţie  

Standard În lipsa progresiei dilataţiei sau progresiunii prezentaţiei, în prezenţa unei dinamici 
corecte sau corectate medicamentos, medicul trebuie să indice finalizarea naşterii prin 
OC. 

B 
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Argumentare În caz de probă de travaliu negativă, terminarea sarcinii pe cale vaginală expune mama şi 
fătul unor riscuri inutile. 

(4,29-32)
 

IIb 

   

 5.8.2 Distocia de dinamică  

Standard Medicul trebuie să indice finalizarea naşterii prin OC în prezenţa sindromului hipoton-
hipokinetic sau hiperton-hiperkinetic/tetanie uterină necorectate medicamentos cu sau 
fără suferinţă fetală. 

E 

Argumentare  Morbiditatea şi mortalitatea perinatală cresc considerabil în caz de travaliu precipitat sau 
sindrom hipokinetic. 

(4,41)
 

 

   

 5.9 Hipertensiunea arterială asociată sarcinii  

Standard Medicul trebuie să indice terminarea naşterii prin operaţie cezariană la pacientele cu 
hipertensiune arterială, în caz de: 

 HTA persistentă sub tratament, cu risc matern 

 sindrom HELLP 

 eclampsie 

 semne de suferinţă fetală . 

E 

   

Standard Medicul trebuie să indice terminarea naşterii prin operaţie cezariană la pacientele cu 
hipertensiune arterială, în caz de preeclampsie severă.  

B 

Argumentare În cazul pacientelor cu preeclampsie, modificarea parametrilor materni sau fetali se 
corelează cu un prognostic sever materno-fetal, sancţiunea terapeutică fiind doar 
naşterea. 

(33, 34, 35, 36, 37) 

IIa 

   

 5.10 Sarcina multiplă  

Recomandare Se recomandă ca medicul să finalizeze sarcina prin operaţie cezariană în următoarele 
cazuri: 

 sarcinile monoamniotice 

 gemenii conjugaţi 

 fătul A în prezentaţie cefalică şi fătul B în prezentaţie non-cefalică, dacă feţii au mai 
puţin de 1500 g şi/sau sarcina este mai mică de 34 de săptămâni de amenoree 

 fătul A în prezentaţie non-cefalică (pelviană sau transversă) 

 mai mult de trei feţi 

 indicaţiile valabile şi în cazul sarcinii unice. 

B 

Argumentare În timpul travaliului şi mai ales a expulziei, există riscul crescut de acroşare, coliziune, 
impacţie, compacţie şi de înnodare a cordoanelor ombilicale. 

(38) 

Pasajul feţilor conjugaţi prin canalul obstetrical este dificil şi riscant. 
(38) 

Analizând datele obţinute din studiile clinice, s-a observat o incidenţă crescută a 
traumatismului fetal şi o creştere a morbidităţii şi a mortalităţii neonatale la naşterea 
acestor feţi pe cale vaginală.

 (38) 

Dacă feţii au între 1500-4000 g, naşterea pe cale vaginală este asociată cu un prognostic 
fetal mai bun decât în cazul operaţiei cezariene.

 (38) 

Medicul poate să decidă în funcţie de condiţiile obstetricale şi medicale individuale o altă 
atitudine, decât cea chirurgicală.

 (38) 

Creşterea mortalităţii neonatale în naşterea pe cale vaginală datorită riscului crescut de 
acroşare în situaţia în care fătul A este în prezentaţie non-cefalică.

 (39) 

Datorită dificultăţii de efectuare a manevrelor obstetricale şi a riscurilor crescute de 
traumatism fetal în cazul existenţei a mai mult de trei feţi. 

(40) 

III 
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 5.11 Uterul cicatriceal  

Recomandare  Se recomandă medicului terminarea sarcinii prin operaţie cezariană în cazul gravidelor 
care prezintă cicatrice uterină: 

 post operaţie cezariană iterativă  

 post operaţie cezariană alta decât segmento-transversală  

 post operaţie cezariană mai recentă de 1 an 

 post-miomectomie  

sau 

 post-traumatism uterin operat. 

E 

Argumentare Complicaţia uterului cicatriceal cea mai gravă în travaliu este ruptura uterină, cu 
consecinţe materne şi fetale importante.

(41,42) 
 

   

Opţiune În cazul uterului cicatriceal după OC segmento-transversală, documentată şi 
necomplicată, medicul poate să opteze pentru calea de naştere în consultare cu pacienta 
după consimţământul informat al acesteia. 

E 

   

Recomandare În cazul indicaţiei de OC pe uter cicatriceal se recomandă medicului terminarea sarcinii 
prin operaţie cezariană profilactică iterativă cât mai aproape de 39 săptămâni de 
amenoree, înainte de declanşarea travaliului. 

E 

Argumentare Operaţia cezariană profilactică iterativă nu se indică înainte de 39 săptămâni de 
amenoree pentru a nu induce o prematuritate fetală iatrogenă.

(41,42) 
 

   

 5.12 Ruptura uterină  

Standard În caz de ruptură uterină, medicul trebuie să indice terminarea sarcinii prin laparotomie de 
urgenţă în interes matern şi fetal. 

C 

Argumentare Prognosticul materno-fetal depinde de promptitudinea intervenţiei chirurgicale. Intervalul 
optim de intervenţie după diagnosticul rupturii uterine este de 10-37 de minute, după 
această perioadă complicaţiile fetale sunt mult mai frecvente.

(41,42) 

IV 

   

 5.13 Placenta praevia  

Standard Operaţia cezariană trebuie aleasă de medic ca şi cale de naştere în următoarele situaţii : 

 placenta praevia centrală 

 placenta praevia parţial centrală. 

E 

   

Recomandare În caz de placenta praevia marginală sau laterală cu sângerare apreciabilă, persistentă 
şi/sau repetată se recomandă ca medicul să practice OC. 

E 

   

Recomandare În absenţa indicaţiei chirurgicale de urgenţă, se recomandă medicului să indice operaţia 
cezariană electivă în jur de 38 de săptămâni de amenoree şi în afara travaliului. 

C 

Argumentare Morbiditatea neonatală creşte semnificativ după aceasta vârstă de gestaţie.
(43) 

IV 

   

 5.14 Dezlipirea prematură de placentă normal inserată  

Standard În caz de dezlipire prematură de placentă normal inserată medicul trebuie să indice de 
urgenţă finalizarea sarcinii prin OC în interes vital matern. 

E 
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 5.15 Patologia cordonului ombilical  

Standard Medicul trebuie să indice OC în caz de prolabare, procidenţă, laterocidenţă de cordon 
ombilical în prezentaţie craniană. 

E 

   

 5.16 Ruptura prematură de membrane  

Standard  Medicul trebuie să finalizeze sarcina prin operaţie cezariană în următoarele cazuri: 

 prezentaţie pelviană 

 uter cicatriceal 

 CA clinic manifestă 

 indicaţii obstetricale 

 suferinţă fetală 

 de urgenţă, în caz de prolabare de cordon. 

E 

   

 5.17 Ruptura precoce de membrane  

Standard Medicul trebuie să finalizeze sarcina prin operaţie cezariană în următoarele cazuri: 

 eşecul declanşării farmacologice a travaliului 

 prezentaţie pelviană 

 uter cicatriceal 

 CA clinic manifestă 

 indicaţii obstetricale 

 status fetal incert (suferinţă fetală) 

 de urgenţă, în caz de prolabare de cordon. 

A 

Argumentare Amânarea terminării naşterii sau alegerea căii naturale de naştere expun mama şi fătul 
unor riscuri inutile. 

(42,58,59) 
Ia 

   

 5.18 Alte cauze de patologie a anexelor fetale  

Standard  În caz de vasa praevia şi inserţia velamentoasă a cordonului ombilical, medicul trebuie să 
indice terminarea sarcinii prin operaţie cezariană după atingerea vârstei de maturitate 
pulmonară fetală, cât mai tardiv cu putinţă, dar nu mai târziu de 38 săptămâni de 
amenoree. 

B 

Argumentare  În cazul naşterii pe cale vaginală, există riscul unei hemoragii severe ce poate pune în 
pericol viaţa mamei şi a fătului. 

(55,56) 
IIa 

   

 5.19 Infecţii materne cu transmitere materno-fetală  

Standard Medicul trebuie să indice operaţia cezariană ca modalitate de terminare a sarcinii la 
gravidele HIV pozitive înainte de debutul travaliului şi de ruperea membranelor. 

B 

Argumentare Efectuarea operaţiei cezariene la gravidele HIV pozitive reduce riscul transmiterii de la 
mamă la făt a infecţiei. 

(60-69) 
IIb 

   

Standard Medicul trebuie să nu indice de rutină operaţia cezariană ca modalitate de terminare a 
sarcinii la gravidele infectate cu virus hepatitic B în cazul în care nou-născutul va primi 
imunoglobuline specifice şi vaccinare. 

A 

Argumentare Nu există dovezi suficiente care să demonstreze că operaţia cezariană în această situaţie 
reduce riscul de transmitere materno-fetală a virusului hepatitic B. 

(70-74) 
Ib 
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Standard Medicul trebuie să nu indice de rutină terminarea sarcinii prin operaţie cezariană pentru 
gravidele cu virus hepatitic C în absenţa altor indicaţii obstetricale. 

B 

Argumentare Nu există dovezi suficiente care să demonstreze că operaţia cezariană reduce riscul de 
transmitere materno-fetală a virusului hepatitic C. 

(75-77) 
IIb 

   

Standard Medicul trebuie să indice operaţia cezariană ca modalitate de terminare a sarcinii la 
gravidele care prezintă în trimestrul al III-lea de sarcină infecţie primară cu virus herpetic 
sau un episod activ în apropierea naşterii. 

B 

Argumentare Practicarea operaţiei cezariene la gravidele cu infecţie primară cu virus herpetic în 
trimestrul III de sarcină reduce riscul de transmitere la făt. 

(78-80) 
III 

   

Standard Medicul trebuie să nu indice de rutină terminarea sarcinii prin operaţie cezariană pentru 
gravidele cu infecţie recurentă cu virus herpetic. 

B 

Argumentare Nu există date certe că operaţia cezariană în acest caz reduce transmiterea materno-

fetală. (81-85) 

III 

   

 5.20 Suferinţa fetală acută  

Standard În caz de suferinţă fetală acută medicul trebuie să indice operaţia cezariană ca modalitate 
de terminare a sarcinii în interes fetal. 

A 

Argumentare În această situaţie, efectuarea operaţiei cezariane previne instalarea dereglărilor severe 
ale echilibrului acido-bazic fetal. 

(41,42) 
Ib 

   

 5.21 Suferinţa fetală cronică  

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice operaţia cezariană în caz de suferinţă fetală cronică 
cu sau fără RCIU, luând în considerare următorii parametri: 

 scor biofizic 

 biometrie fetală 

 velocimetrie Doppler 

 oligoamnios şi aspectul placentei 

 non stress test 

 test de stress la contracţie (test de stress la oxytocin). 

E 

   

Standard În caz de suferinţă fetală cronică cu sau fără RCIU, momentul intervenţiei trebuie decis de 
către medic în funcţie de alterarea parametrilor enumeraţi. 

E 

   

 5.22 Izoimunizarea  

Standard  În caz de incompatibilitate Rh cu izoimunizare, medicul trebuie să indice finalizarea 
sarcinii la cel puţin 37 săptămâni de amenoree dacă valoarea velocităţii maxime pe artera 
cerebrală medie se menţine < 1,5 MoM. 

C 

Argumentare Deoarece beneficiul păstrării sarcinii este mai mic decât riscurile fetale.
 (98-101) 

 IV 

   

Standard Dacă velocitatea maximă pe artera cerebrală medie este > 1,5 MoM şi sarcina este peste 
35 săptămâni de amenoree, medicul trebuie să indice naşterea imediată. 

(98-101)
 

C 
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 5.23 Malformaţii congenitale  

Standard În cazul malformaţiilor fetale congenitale, diagnosticate antenatal, cu făt viabil, la care 
actul naşterii vaginale le poate agrava prognosticul şi care beneficiază de tratament 
postpartum, medicul trebuie să indice operaţia cezariană prin consult interdisciplinar.  

B 

Argumentare Operaţia cezariană reduce riscul fetal de agravare a patologiei congenitale asociate. 
(87-91) 

Exemple:  

 defectele de tub neural 

 hidrocefalie 

 displaziile scheletice fetale (osteogeneza imperfectă tip III) 

 defecte ale peretelui abdominal fetal asociate cu hernierea ficatului. 

IIa 

   

 5.24 Operaţia cezariană la cerere  

Opţiune Medicul va putea lua în discuţie operaţia cezariană efectuată la cerere după stabilirea 
cadrului legislativ. 

E 

 

6 MANAGEMENT 

 

 6.1 Intervalul de decizie în cazul operaţiei cezariene de urgenţă  

Recomandare  Se recomandă medicului să efectueze operaţia cezariană de urgenţă în cazul afectării 
acute materno-fetale într-un timp cât mai scurt de la luarea deciziei. 

B 

Argumentare Efectuarea operaţiei cezariene într-un interval mai mic de 30 de minute de la luarea 
deciziei rămâne un deziderat în terapia de urgenţă a afectării acute materno-fetale.

(2-5) 
III 

   

 6.2 Evaluarea preoperatorie   

Recomandare Se recomandă medicului să solicite preoperator: 

 consult ATI 

 determinări minime de laborator: 

 grup sanguin + Rh 

 hemoleucogramă completă 

 coagulograma. 

B 

Argumentare Stabilirea valorii Hb şi Ht la femeia gravidă înainte de operaţia cezariană este utilă pentru 
identificarea celor cu anemie. Cu toate că pierderea unei cantităţi de sânge > 1000 ml 
este puţin frecventă la operaţia cezariană, totuşi pierderea de sânge intra- şi postoperator 
poate determina multiple complicaţii.  

Formula leucocitară (din cadrul hemoleucogramei) poate furniza informaţii asupra unor 
infecţii acute sau cronice şi alergii. HLG este utilizată în diagnosticarea diferitelor tipuri de 
anemie şi reflectă severitatea acesteia. 

III 

 Gravidele la care se efectuează operaţia cezariană de urgenţă în cazul hemoragiei 
(dezlipire de placentă, ruptura uterină, placenta praevia, etc.) au un risc mai mare de 
pierdere sangvină > 1000 ml, motiv pentru care operaţia cezariană trebuie efectuată într-
o maternitate care poate asigura transfuzia de sânge izogrup izoRh. 

IV 

 Realizarea unui bilanţ clinic şi paraclinic complet permit încadrarea gravidei în grupe de risc 
anestezic. Numărătoarea trombocitelor şi efectuarea coagulogramei sunt indicate 
preponderent la pacientele ce asociază factori de risc (trombocitopenie maternă, HTA 
indusă de sarcină, sindrom HELLP – afecţiuni ce pot antrena în evoluţia lor tulburări de 
coagulare secundare). Complicaţiile hemoragice (placenta praevia, placenta accreta, etc) 
pot fi sancţionate terapeutic cu sânge izogrup izoRh. 

(37)
 

IV 
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 6.3 Pregătirea pentru operaţia cezariană  

Standard Medicul trebuie să indice cateterizarea vezicii urinare. A 

Argumentare Gravidele care urmează a fi supuse unei operaţii cezariene trebuie sondate deoarece 
anestezicul determina hipotonie vezicală cu supradistensia acesteia şi pericolul lezării 
intraoperatorii. 

(21) 

Ib 

   

Standard Medicul trebuie să efectueze antibiotico-terapia profilactică prin folosirea unei singure 
doze de cefalosporină generaţia I sau Ampicillinum. 

A 

Argumentare Antibiotico-profilaxia reduce riscul infecţios postoperator (endometrita, infecţii de tract 
urinar, infecţia plăgii etc.). 

(34)
  

Ib 

   

 6.4 Anestezia  

Standard Medicul anestezist trebuie să stabilească tipul de anestezie în funcţie de indicaţia de 
cezariană precizată de medicul obstetrician şi de gradul de urgenţă, în consens cu 
recomandările Societăţii Române de Anestezie. 

(37)
  

E 

   

Recomandare Se recomandă ca medicul ATI, să informeze pacienta privind opţiunile anestezice pentru 
OC, de care dispune secţia ATI.  

E 

   

 6.4.1 Evaluarea preanestezică  

Standard Medicul ATI trebuie să realizeze pre-operator un bilanţ al gravidei incluzând: 

 anamneza 

 examenul clinic 

E 

   

Recomandare Se recomandă medicului ATI să indice alte examene paraclinice adaptate cazului. E 

   

 6.4.2 Profilaxia sindromului de aspiraţie  

Standard Medicul anestezist trebuie să recomande pacientelor candidate  pentru operaţia 
cezariană electivă o perioadă de post de 6-8 ore preoperator. 

(37) 
E 

   

Standard Medicul trebuie să interzică pacientelor aflate în travaliu ingestia de alimente solide. C 

Argumentare În evoluţia travaliului pot apare complicaţii ce necesită intervenţia chirurgicală de urgenţă 
(risc de aspiraţie pulmonară).

(37) 
IV 

   

Standard Medicul ATI trebuie să indice administrarea la gravidă  de antiacide.  A 

Argumentare Antiacidele reduc aciditatea si volumul gastric, scăzând riscul de apariţie a pneumoniei de 
aspiraţie. 

(23-27) 
Ib 

   

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice administrarea de  antiemetice. A 

Argumentare Antiemeticele reduc aciditatea si volumul gastric, scăzând riscul de apariţie a pneumoniei 
de aspiraţie. 

(23,28-33) 
Ib 
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 6.4.3 Tromboprofilaxia  

Standard Medicul ATI trebuie să efectueze profilaxia trombozei venoase periferice, alegând una 
sau mai multe din următoarele metode: 

 ciorapi compresivi; 

 hidratare; 

 heparină cu greutate moleculară mică. 

B 

Argumentare Pacientele supuse operaţiei cezariene au un risc crescut de tromboembolism venos.
 (35,36) 

III 

   

 6.4.4 Opţiuni anestezice pentru naşterea prin cezariană   

Standard Medicul ATI trebuie să stabilească tipul de anestezie în funcţie de factorii de risc 
anestezici, obstetricali, fetali şi preferinţele pacientei. 

Tipuri de anestezie: 

 tehnici neuraxiale 

 anestezie generală. 

E 

Argumentare  Pentru cele mai multe naşteri prin cezariană sunt preferate tehnicile neuraxiale.  

   

 6.5 Management intraoperator  

 6.5.1 Metode de prevenire a transmiterii HIV  

Recomandare Se recomandă medicului şi personalului sanitar, la pacientele HIV pozitive supuse 
operaţiei cezariene, ca pre-, intra- şi postoperator: 

 să poarte 2 perechi de mănuşi; 

 să utilizeze câmpuri şi halate sterile de unică folosinţă 

 să poarte ochelari de protecţie. 

A 

Argumentare Aceste măsuri se recomandă pentru reducerea riscului de contaminare. 
(38,39) 

Ia 

   

 6.5.2 Pregătirea tegumentelor  

Recomandare Se recomandă medicului să indice dezinfecţia tegumentului.  B 

Argumentare Dezinfecţia tegumentelor cu soluţii antiseptice reduce riscul infecţiei. 
(68,69) 

IIb 

   

 6.5.3 Incizia peretelui abdominal  

Recomandare Se recomandă medicului să efectueze incizia transversală a peretelui abdominal, în 
absenţa unei indicaţii specifice pentru incizia mediană.  

B 

Argumentare Deoarece este asociată cu durere postoperatorie redusă comparativ cu incizia mediană şi 
de asemenea pentru efectul cosmetic. 

(40,41) 
IIa 

   

Opţiune Medicul poate să efectueze incizia transversală tip Joel Cohen.  B 

Argumentare Deoarece este asociată cu cel mai scurt timp intraoperator şi reducerea morbidităţii febrile 
postoperatorii. 

(40, 41, 70) 
IIb 

   

 6.5.4 Incizia ţesutului subcutanat  

Recomandare Se recomandă medicului efectuarea instrumentară a unei breşe minime în ţesutul 
subcutanat urmată de deschiderea digitală a acestuia. 

C 

Argumentare Se reduce astfel timpul operator şi sângerarea prin evitarea lezării vaselor epigastrice 
inferioare. 

(40) 
IV 
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 6.5.5 Incizia aponevrozei  

Recomandare În cazul inciziei transversale a peretelui abdominal, se recomandă medicului să efectueze 
o incizie transversală minimă cu bisturiul a aponevrozei, urmată de prelungirea digitală 
sau instrumentală a acesteia. 

(40) 

E 

   

 6.5.6 Abordarea muşchilor drepţi abdominali  

Opţiune Medicul poate să adopte tehnica preferată în abordarea muşchilor drepţi abdominali.  C 

Argumentare  Studiile efectuate au demonstrat o recuperare similară a pacientelor la care s-a efectuat 
secţionarea drepţilor abdominali şi a celor la care aceştia s-au îndepărtat pe linia 
mediană. 

(71-73) 

IV 

   

 6.5.7 Deschiderea peritoneului  

Recomandare Se recomandă medicului să efectueze cu atenţie deschiderea peritoneului parietal, digital 
sau instrumental, la distanţă de vezica urinară.  

C 

Argumentare Se evită astfel lezarea organelor învecinate. 
(72,74) 

IV 

   

 6.5.8 Decolarea vezicii urinare  

Recomandare Se recomandă medicului să efectueze o incizie directă deasupra faldului vezical fără 
decolarea vezicii urinare. 

C 

Argumentare Decolarea vezicii urinare prelungeşte timpul operator, creşte riscul microhematuriei şi 
necesită creşterea analgeziei postoperatorii. 

(74-76) IV 

   

 6.5.9 Histerotomia  

Recomandare Se recomandă ca medicul să efectueze incizie segmento-transversală, cu excepţia altor 
indicaţii. 

E 

Argumentare Deşi nu sunt studii care să susţină superioritatea inciziei uterine segmento-transversale, 
aceasta este recomandată de cei mai mulţi experţi. Beneficiile majore ale acesteia fiind 
legate de tehnica facilă şi de cantitatea mult mai redusă de sânge, comparativ cu alte 
tipuri de incizie. 

(42-43)
 

Incizia verticală sau incizia în “T” sunt ocazional practicate, utilizarea acestora fiind 
condiţionată de: 

 Acces dificil la nivelul segmentului inferior prin 

 Aderenţă anormală a vezicii urinare, secundară unei intervenţii anterioare, 

 Prezenţa unui miom ce ocupă segmentul inferior, 

 Cancer cervical infiltrant. 

 Prezentaţie transversală, mai ales când sunt membrane rupte, cu impactarea 
umărului în canalul de naştere, 

 Unele cazuri de placenta praevia cu localizare anterioară, mai ales la uterele 
cicatriceale (inserţie anormală), 

 Prematuritate cu segment inferior gros, neformat, 

 Obezitate maternă morbidă cu acces dificil la nivelul segmentului inferior.
(83)

 

 

   

Recomandare În cazul inciziei segmento-transversale, se recomandă medicului ca pe un segment 
inferior bine format prelungirea histerotomiei să se facă digital şi nu prin tăiere. 

A 

Argumentare Pentru a reduce hemoragia şi implicit incidenţa transfuziei în postpartum. 
(42,43) 

Ia 
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 6.5.10 Extracţia fătului  

Recomandare Se recomandă medicului să efectueze extracţia manuală a capului fetal . B 

Argumentare Extracţia manuală este cea mai puţin traumatizantă pentru făt.
 (44)

 Utilizarea forcepsului 
asociază frecvent complicaţii materne şi fetale. 

IIb 

   

Opţiune În caz de dificultate în extracţia capului fetal, medicul poate opta pentru: 

 prelungirea corporeală a histerotomiei  

sau 

 extracţia instrumentală a fătului. 

E 

   

 6.5.11 Metode de extracţie a placentei  

Recomandare Se recomandă medicului extracţia placentei prin tracţiune controlată asupra cordonului 
ombilical.  

A 

Argumentare Pentru reducerea riscului de endometrită postpartum din cazul extracţiei manuale a 
placentei.

 (48-53) 
Ia 

   

 6.5.12 Controlul cavităţii uterine  

Standard Medicul trebuie să efectueze controlul cavităţii uterine.  E 

Argumentare Este o tehnică frecvent utilizată cu toate că nu există studii în acest sens. 
(48-53) 

 

   

Opţiune Medicul poate efectua controlul cavităţii uterine prin: 

 controlul manual  

sau  

 controlul instrumental  

E 

   

 6.5.13 Folosirea uterotonicelor  

Recomandare Se recomandă medicului să indice de rutină administrarea intravenoasă de oxitocinum 
după clamparea cordonului ombilical, în cadrul operaţiei cezariene. 

C 

Argumentare Pentru stimularea contractilităţii uterine şi reducerea pierderilor sangvine. 
(45,84) 

IV 

   

Recomandare Se recomandă medicului să adapteze doza şi ritmul administrării de oxitocinum la 
particularitatea cazului. 

E 

Argumentare Deşi nu sunt studii care să stabilească doza optimă de oxitocinum, se recomandă 
administrarea de 5UI în bolus sau de 10 UI oxitocinum în perfuzie lentă. 

 

   

Opţiune Medicul poate utiliza methylergometrinum în cazul ineficienţei oxitocinum-ului. E 

Argumentare Methylergometrinum este utilizat pentru stimularea contractilităţii uterine şi reducerea 
pierderilor sangvine.  

 

   

Opţiune Medicul poate utiliza o singură doză de 100 µg de carbetocinum. B 

Argumentare  Utilizarea de carbetocin în prevenţia atoniei uterine a scăzut necesitatea utilizării altor 
uterotonice. 

(46,47) 
III 
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 6.5.14 Histerorafia   

Opţiune Medicul poate să efectueze histerorafia cu sau fără exteriorizarea uterului din cavitatea 
peritoneală. 

A 

Argumentare Exteriorizarea acestuia este asociată cu creşterea senzaţiei dureroase şi nu 
îmbunătăţeşte efectele postoperatorii cum ar fi hemoragia sau infecţia. 

(54) 
Ib 

   

Standard Medicul trebuie să practice histerorafia.  E 

   

Recomandare Se recomandă ca medicul să practice histerorafia în unul sau în două straturi cu material 
lent resorbabil. 

C 

Argumentare Nu există date actuale care să susţină superioritatea unei anumite tehnici de histerorafie 
pentru a asigura închiderea perfectă a uterului şi o hemostază optimă.

 (55,56) 
IV 

   

Standard În cazul imposibilităţii asigurării hemostazei, medicul trebuie să utilizeze mijloace 
farmacologice şi / sau manevre chirurgicale particularizate pacientei.  

E 

   

 6.5.15 Inchiderea peritoneului  

Recomandare Se recomandă medicului să nu închidă peritoneul visceral sau parietal. A 

Argumentare Neînchiderea peritoneului visceral şi parietal se asociază cu reducerea timpului operator 
şi a necesităţii de analgezie postoperatorie. 

(57)
  

Ib 

   

 6.5.16 Sutura aponevrozei  

Recomandare Se recomandă medicului să închidă aponevroza cu fir lent resorbabil în sutură continuă. A 

Argumentare S-a constata o incidenţă mai mică a complicaţiilor (dehiscenţă, hernie) la sutura continuă 
decât la cea cu fire separate. 

(58) 
Ia 

   

 6.5.17 Sutura drepţilor abdominali  

Recomandare Se recomandă medicului să nu sutureze muşchii drepţi abdominali. E 

Argumentare Majoritatea practicienilor sunt de acord că muşchii îşi regăsesc singuri poziţia anatomică 
şi că suturarea acestora asociază dureri inutile la mobilizarea pacientei.

(81) 
 

   

 6.5.18 Închiderea ţesutului subcutanat şi drenajul supraaponevrotic  

Recomandare Se recomandă medicului să efectueze capitonaj sau drenaj la pacientele cu ţesut adipos 
mai mare de 2 cm. 

A 

Argumentare Drenajul ţesutului subcutanat, când acesta este mai gros de 2 cm, scade riscul 
complicaţiilor postoperatorii. 

(60,61 82) 
Ia 

   

 6.5.19 Închiderea tegumentului  

Recomandare Se recomandă medicului să  închidă tegumentul în funcţie de preferinţă sau de situaţia 
locală . 

B 

Argumentare Studiile actuale nu evidenţiază beneficii nete ale unui tip de sutură unul faţă de altul. 
Percepţia pacientei asupra cicatricei operatorii este influenţată în principal de tipul de 
incizie, transversală sau mediană. 

(62) 

IIa 
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 6.6 Îngrijirea nou-născutului extras prin operaţie cezariană   

Standard  Înainte de naştere, medicii obstetrician şi neonatolog trebuie să identifice factorii de risc 
ce pot ajuta la anticiparea necesităţii reanimării. 

C 

Argumentare  Prezenţa factorilor de risc impune pregătirea echipamentului de reanimare suplimentar şi 
solicitarea de personal medical suplimentar. 

(85,86) 
IV 

   

Standard  Personalul medical neonatologie trebuie să asigure confortul termic al nou-născutului, în 
concordanţă cu reglementările în vigoare privind îngrijirea nou- născutului. 

C 

Argumentare  Copii născuţi prin OC sunt mai susceptibili în a dezvolta hipotermie. 
(64) 

IV 

   

Recomandare  Se recomandă medicului neonatolog să asigure contactul materno-fetal precoce (“skin to 
skin”).  

A 

Argumentare  S-a demonstrat că îmbunătăţeşte percepţia mamei asupra fătului, abilităţile/instinctele 
materne, facilitează alăptatul şi scade plânsul copilului. 

(65) 
Ia 

   

Recomandare  Se recomandă medicului neonatolog să ofere ajutor suplimentar în iniţierea alăptatului 
pacientelor ce au născut prin OC.  

B 

Argumentare  S-a constatat că incidenţa alăptatului este mai mare în cazul naşterii pe cale vaginală faţă 
de cea prin operaţie cezariană. 

(66,67) 
IIa 

 

7 URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE 

 

 7.1 Monitorizarea postoperatorie de rutină  

Standard  Medicul anestezist  trebuie ca în postoperator, în postpartumul imediat să monitorizeze 
următorii parametri:  

 statusul hemodinamic (AV, TA, SpO2) 

 intensitatea durerii 

 diureza 

 frecvenţa respiratorie  

 temperatura. 

E 

   

Standard  Medicul OG trebuie ca în postpartumul imediat să monitorizeze următorii parametri: 

 sângerarea vaginală 

 globul de siguranţă uterin 

 drenajul abdominal (peritoneal, supra-aponevrotic). 

E 

   

Standard  Medicii ATI şi OG trebuie să încurajeze mobilizarea precoce a pacientei. B 

Argumentare  Mobilizarea precoce scade riscul complicaţiilor tromboembolice. 
(6,7) 

III 

   

Standard Medicul trebuie să monitorizeze evoluţia postoperatorie  a lăuzei. E 

   

 7.2 Managementul durerii postoperatorii  

Standard  Medicul ATI trebuie să asigure managementul durerii postoperatorii.  E 
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 7.3 Reluarea precoce a alimentaţiei enterale  

Opţiune  Medicul poate să indice alimentarea enterală precoce, după primele 6-8 ore postoperator, 
în funcţie de necesităţile pacientei de a mânca sau a bea. 

A 

Argumentare  Studiile au demonstrat că alimentarea enterală precoce s-a asociat cu reluarea mai 
rapidă a peristalticii intestinale şi cu reducerea perioadei de spitalizare.

(12) 
Ia 

   

 7.4 Suprimarea cateterului urinar  

Standard  Medicul ATI trebuie să indice suprimarea cateterului urinar după mobilizarea pacientei şi 
nu mai devreme de 12 ore după administrarea ultimei doze anestezice în analgezia 
epidurală. 

B 

Argumentare  Menţinerea vreme îndelungată a cateterului vezical predispune la complicaţii infecţioase 
urinare.

(13,14) 
IIb 

   

 7.5 Îngrijirea plăgii operatorii  

Standard  Medicul OG trebuie să supravegheze evoluţia plăgii postoperatorii: 

 înlocuirea/suprimarea pansamentului la 24 de ore de la operaţie sau la nevoie 

 monitorizarea temperaturii 

 monitorizarea semnelor de infecţie 

 încurajarea de a purta haine confortabile şi de bumbac 

 planificarea îndepărtării materialelor de sutură de la nivelul tegumentelor. 

E 

   

 7.6 Consilierea pacientei după operaţia cezariană   

Recomandare Se recomandă ca medicul să consilieze pacienta după OC asupra implicaţiilor legate de o 
sarcină ulterioară pe uter cicatriceal. 

E 

Argumentare Gravidele cu uter cicatriceal au risc de ruptură uterină.
(18) 

 

 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

 

 8.1 Obţinerea consimţământului informat  

Standard Medicul trebuie să obţină consimţământul/ refuzul informat pentru operaţia cezariană.  C 

Argumentare Consimţământul/ refuzul informat pentru operaţia cezariană trebuie documentat după ce 
pacienta a fost corect informată, într-o asemenea manieră încât aceasta să înţeleagă 
explicaţiile oferite. Informarea corectă a pacientei într-o manieră care îi respectă 
demnitatea, discreţia, credinţa şi nivelul socio-economic, luând în considerare situaţia sa 
clinică, este un element major al procesului de obţinere a consimţământului informat 
pentru operaţia cezariană. 

(1-4)
  

IV 

   

Recomandare Pentru obţinerea consimţământului informat, medicul trebuie să poarte o discuţie cu 
pacienta, în care să fie evidenţiate beneficiile şi riscurile operaţiei cezariene în comparaţie 
cu naşterea pe căi naturale, raportate la cazul respectiv. 

A 

Argumentare Pentru a estima efectul operaţiei cezariene asupra sănătăţii materne, a fost urmărită 
morbiditatea post operaţie cezariană în mai multe studii randomizate controlate. 
Morbiditatea post operaţie cezariană poate fi însă compusă din mai multe comorbidităţi 
(de exemplu la aceeaşi pacientă şi transfuzie de sânge şi histerectomie). Introducerea 
tuturor morbidităţilor în studii fără a lua în seamă că unele au apărut la aceeaşi pacientă a 
condus la concluzia că morbiditatea materno-fetală pare să fie mai mare la operaţiile 
cezariene programate decât la naşterile pe căi naturale programate. Introducerea 
morbidităţilor pe cazuri individuale, având în vedere la fiecare pacientă ce comorbidităţi a 
avut post operator sau post naştere pe căi naturale a condus la rezultatul că nu există 
diferenţe notabile între comorbidităţile materno-fetale post operaţie cezariană programată 
şi cele post naştere pe cale vaginală programată.  

Ia 
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De notat că la rezultatele grupului de paciente cu naştere pe cale vaginală programată au 
fost incluse şi comorbidităţile apărute după cezarienele de urgenţă care au fost efectuate 
în unele din aceste cazuri, iar la grupul cu operaţie cezariană programată au fost incluse 
şi comorbidităţile apărute după cezarienele de urgenţă care au fost efectuate de 
necesitate în unele din aceste cazuri. 

(6-12) 

   

Standard Medicul trebuie să accepte refuzul pacientei pentru orice tratament propus, inclusiv 
pentru operaţia cezariană. 

C 

Argumentare Pentru ca procesul de obţinere a consimţământului să aibă sens, refuzul tratamentului 
trebuie să existe ca şi opţiune. Adulţii conştienţi au dreptul să refuze un tratament , chiar 
dacă această conduită (intervenţie chirurgicală) prezintă un beneficiu clar şi evident 
pentru mamă sau/şi pentru făt.

(1, 5) 

IV 

   

Standard  În cazul în care pacienta refuză operaţia cezariană, medicul curant trebuie să menţioneze 
în foaia ei de observaţie acest lucru.  

E 

Argumentare Pentru evitarea unei situaţii de malpraxis, refuzul informat trebuie documentat în actele 
medicale, pacienta asumându-şi răspunderea deplină pentru riscurile potenţiale. 

 

   

Standard Când s-a luat decizia efectuării operaţiei cezariene, medicul trebuie să dispună persoanei 
abilitate înregistrarea sau să înregistreze în fişa de observaţie  factorii care au condus la 
această decizie şi care dintre aceştia este cel mai important.  

C 

Argumentare Orice terapie sau intervenţie chirurgicală trebuie să aibă în foaia de observaţie motivul 
efectuării acesteia pentru o posibilă evaluare ulterioară a evoluţiei cazului, dar şi pentru 
protecţia medicului.

 (30) 

IV 

   

 8.2 Factori ce influenţează decizia realizării operaţiei cezariene  

Standard Fiecare unitate medicală în care se efectuează operaţii cezariene îşi va redacta 
protocoale proprii bazate pe prezentele standarde. 

E 

   

Standard În luarea deciziei asupra terminării naşterii prin operaţie cezariană medicul curant trebuie 
să se consulte cu medicul şef de secţie sau şef de gardă. 

B 

Argumentare Luarea deciziei asupra terminării naşterii trebuie luată după consultarea medicului şef de 
secţie/de gardă deoarece această situaţie conduce la scăderea ratei cezarienelor. 

(30) 
III 

   

Standard Medicul trebuie să efectueze operaţia cezariană numai într-o maternitate capabilă să 
efectueze transfuzii de sânge sau derivate. 

A 

Argumentare Pacientele a căror cezariană este efectuată pentru hemoragie antepartum, abruptio 
placentae, ruptură uterină şi placenta praevia au risc crescut de a pierde peste 1000 ml 
sânge intraoperator. Transfuziile cu sânge sau derivate, pot fi necesare în cazurile cu 
hemoragii obstetricale severe, capacitatea de a efectua transfuzii fiind astfel un factor 
preventiv pentru evoluţia acestor complicaţii majore. 1,4% din pacientele cu cezariene 
programate necesită transfuzie de sânge.

(8, 10 – 14)
  

Ia 

   

Standard În cazul maternităţilor fără linie de gardă ATI, în condiţiile prezentării pentru naştere a 
unei paciente cu indicaţii pentru operaţia cezariană, medicul trebuie să indice transferul la 
cea mai apropiată unitate de nivel superior conform legislaţiei în vigoare 

E 
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 8.3 Elemente interesând actul operator  

Recomandare Se recomandă ca fiecare serviciu ATI să dezvolte un protocol propriu  de gestionare a 
aportului de alimente solide şi lichide în perioada peripartum ca şi de profilaxia a 
sindromului de aspiraţie în consens cu recomandările SRATI. 

 

   

Standard Fiecare maternitate trebuie să dezvolte un protocol pentru eşecul intubaţiei oro - traheale 
în cursul anesteziilor în obstetrică. 

C 

Argumentare Eşecul intubaţiei oro - traheale este una dintre cauzele de deces matern şi are o incidenţă 
de apariţie de 1/249 cazuri.

(15 – 23) 
IV 

   

Recomandare Se recomandă medicului să practice operaţia cezariană pe o masă de operaţie cu 
posibilitatea de a se înclina spre lateral stânga cu 15 grade. 

B 

Argumentare Înclinarea spre lateral stânga cu 15 grade se utilizează pentru a reduce efectele 
sindromului de venă cavă inferioară, prin scăderea compresiei venei cave inferioare de 
către uterul gravid şi hipotensiunea rezultantă. 

(31) 

III 

   

Standard La orice operaţie cezariană este obligatorie prezenţa unui medic neonatolog sau pediatru 
instruit în resuscitarea nou-născutului. 

B 

Argumentare Copiii născuţi prin operaţie cezariană cu anestezie generală au o rată de apariţie a unui 
scor Apgar sub 7 mai mare decât copiii născuţi prin operaţie cezariană cu anestezie 
regională. 

(24) 

III 

 Copiii născuţi prin operaţie cezariană cu anestezie regională au o rată de apariţie a unui 
scor Apgar la 1 minut de sub 4 mai mare decât copiii născuţi pe cale vaginală. 

(24) 
IIb 

 Operaţia cezariană este una dintre situaţiile ce necesită prezenţa medicului neonatolog la 
naştere. 

(25 – 29) 
III 

   

Standard În cazul tumorilor-praevia, în caz de obstrucţie a canalului de naştere matern, medicul 
trebuie să îndrume gravida către o unitate de nivel II sau III.  

E 

   

Standard În cazul în care aceste tumori sunt anexiale şi se suspicionează malignitatea, medicul 
trebuie sa trimită gravida la o unitate nivel II sau III cu posibilitatea examenului 
anatomopatologic extemporaneu, în condiţiile disponibilităţii acestui examen.  

E 

   

Standard  Medicul trebuie să îndrume pacientele gravide cu cancer de col uterin în servicii de 
obstetrică de Nivel II sau III. 

E 
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Dr. Claudia Mehedinţu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" 
Bucureşti 

Dr. Doina Mihăilescu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Universitar de Urgenţă "Elias" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Dimitrie Nanu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Liliana Novac, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Clinic Municipal "Filantropia" 
Craiova 

Conf. Dr. Anca Pătraşcu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie II, Spitalul Clinic Municipal "Filantropia" 
Craiova 

Dr. Mircea Gabriel Preda, Spitalul Clinic de 
Obstetrică-Ginecologie "Panait Sârbu" Bucureşti 

Prof. Dr. Zenovia Florentina Pricop, Clinica 
Obstetrică-Ginecologie III „Elena-Doamna" Iaşi 

Conf. Dr. Lucian Puşcaşiu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă 
Târgu-Mureş 

Conf. Dr. Manuela Cristina Russu, Clinica 
Obstetrică-Ginecologie, Spitalul "Dr. I. Cantacuzino" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Florin Stamatian, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Judeţean Universitar de 
Urgenţă Cluj-Napoca 

Conf. Dr. Anca Stănescu, Maternitatea "Bucur", 
Spitalul Clinic de Urgenta „Sf Ioan” Bucuresti 

Prof. Dr. Silvia Stoicescu, IOMC, Maternitatea 
"Polizu" Bucureşti 

Conf. Dr. Nicolae Suciu, IOMC, Maternitatea 
"Polizu" Bucureşti 

Prof. Dr. Béla Szabó, Clinica Obstetrică-Ginecologie 
I, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Târgu-Mureş 

Dr. Alma Ştefănescu, IOMC, Maternitatea "Polizu" 
Bucureşti 

Dr. Roxana Şucu, Clinica Obstetrică-Ginecologie, 
Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" Bucureşti 

Prof. Dr. Vlad Tica, Clinica Obstetrică-Ginecologie I, 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa 

Dr. Andreea Vultur, Spitalul Clinic de Obstetrică-
Ginecologie "Panait Sârbu" Bucureşti 
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10.2 Anexa 2.  Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 

 

Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea cazurilor, 
excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa standardelor, iar atunci când 
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că mai multe 
tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite.  Ele pot contribui la 
procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

 

Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice gradelor de recomandare 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de calitate 
publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema 
acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din experienţa 
clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de dovezi IV).   

Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de elaborare a 
acestui ghid. 

 

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput 

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine concepute 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai 
multe centre sau echipe de cercetare 

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute 

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi ca 
autoritate în domeniu 
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10.3 Anexa 3.  Medicaţia menţionată în ghid 

 

Numele medicamentului Oxytocinum 

Indicaţii Produce contracţii ritmice ale uterului gravid, cu efect progresiv pe măsura 
creşterii vârstei gestaţionale şi a apariţiei de receptori ocitocici la nivelul 
uterului. În doze mici determină creşterea frecvenţei şi intensităţii contracţiilor 
uterine; în doze mari determină contractura tetanică a uterului; vasopresor şi 
antidiuretic.  

fiole de 2 ml/2 UI sau 1 ml/ 5 UI 

Doze 5 UI în bolus 

10 UI în p.e.v. 500 ml ser fiziologic în ritm de 10-20 pic/min.  

Doza poate fi ajustată în funcţie de necesităţi. 

Contraindicaţii Hipersensibilitate documentată, HTAIS severă, hiperdinamică uterină, 
prezentaţii distocice, travalii în care naşterea pe cale vaginală trebuie evitată 
(neoplasm cervical, prolabare de cordon, placenta praevia totală, vase 
praevia). 

Interacţiuni Creşte efectul hipertensiv al simpatomimeticelor. 

Sarcina şi alaptare Categoria X - contraindicat în sarcină; precauţie în alăptare 

Atenţie! Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxicaţie cu 
apă la aport oral hidric; monitorizare fetală. 

  

Numele medicamentului Ampicillinum 

Indicaţii Infecţii genito-urinare (infecţii gonococice, endometrite) 

Preoperator în profilaxia infecţiei 

Endocardita bacteriană 

Doza pentru adulţi Adulţi 2g i.v./zi (500 mg/ 6 ore) 

Contraindicaţii Hipersensibilitate cunoscută 

Interacţiuni Poate diminua efectele contraceptivelor orale 

Sarcina Categoria B – De obicei sigură, dar avantajele trebuie să contrabalanseze 

riscurile 

Atenţie! Doza trebuie ajustată în cazul disfuncţiilor renale 

  

Numele medicamentului Methylergometrinum 

 

Indicaţii Alcaloid care produce contracţia tetanică a uterului;  

fiole de 1 ml/ 0.2 mg. 

Doza pentru adulţi 0.2 ml i.v. = doza administrată pentru dirijarea Periodului 
III 

În hipotonia uterina: 0.2 ml i.v. lent (efectul apare în 10 secunde), repetabilă 
la 30 min sau 0.2 ml diluat în 500 ml ser fiziologic şi administrat în debitul 
necesar efectului uterotonic sau 0.2 ml i.m. (efectul apare în 7 min) 

Interacţiuni. Nu se asociază cu vasoconstrictoarele 

Sarcină şi alaptare  Categoria X - contraindicat în sarcină şi travaliu  

Atenţie!  

 

Efecte secundare: dozele mari pot provoca greaţă, vomă, dureri pelviene, 

hipertensiune arterială trecătoare; injectarea intravenoasă rapidă (în mai 
puţin de 1 minut) poate fi cauză de hipertensiune arterială bruscă (chiar de 
accidente cerebro-vasculare), parestezii, ameţeli, cefalee, tinitus, palpitaţii, 
dureri precordiale, dispnee, sudoraţie; rareori erupţii cutanate. 
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Numele medicamentului Methotrexatum 

Indicaţii Leucemie limfocitară, coriocarcinom, cancer de sân, de col uterin, testicular, 
etc. (se foloseşte obişnuit în asociaţii polichimioterapice); psoriazis; ca 
imunodepresiv în transplantul de măduvă şi în cazuri selecţionate de boli 
autoimune (artrita reumatoidă, dermatomiozita, granulom Wegener, etc.). 

Comprimate de 2,5 mg   

Fiole a 1 ml/ 5 mg, 25 mg sau 50 mg 

Doza pentru adulţi Oral 15-30 mg/m2 în cure de 5 zile, mai multe săptămâni; Administrarea 
parenterală 25-75 mg/m2 o dată sau de două ori pe săptămână, în funcţie de 
natura şi severitatea afecţiunii tratate.  

Produsul se mai poate administra: intramuscular, intratecal şi intratumoral. 

Contraindicaţii Insuficienţă renală severă, insuficienţă hepatică, hipoplazie medulară; 
leucopenie, trombocitopenie sau anemie, afecţiuni renale sau hepatice, în 
boala ulceroasă, colită ulceroasă, în prezenţa infecţiei, la copiii mici şi la 
bătrâni. 

Interacţiuni Nu se asociază cu salicilaţi şi alte antiinflamatorii nesteroidiene, sulfamide, 
antibacteriene, andiabetice sau diuretice, tetracicline, cloramfenicolum, acid 
p-aminobenzoic, ca şi cu diferite medicamente potential nefrotoxice si 
hepatotoxice (creşte riscul reacţiilor toxice la metotrexat); se vor evita 
băuturile alcoolice. Sarcina (se va evita concepţia in timpul si 3 luni după 
terminarea tratamentului), perioada de alăptare,  

Sarcina Categoria X - contraindicat în sarcină; precauţie în alăptare 

Atenţie! Doza trebuie ajustată în cazul disfuncţiilor renale, hepatice, hematologice 

  

Numele medicamentului Carbetocinum  

Indicaţii Atonie uterină, hemoragie postpartum 

Doza pentru adulţi Doză unică de 100 µg i.v   

Contraindicaţii Hipersensibilitate dovedită, afecţiuni cardiovasculare severe, inducerea 
travaliului 

Interacţiuni Creşte efectul hipertensiv al simpatomimeticelor. 

Sarcina Categoria X - contraindicat în sarcină; 

Atenţie! Risc de hipotensiune, aritmii 
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10.4 Anexa 4.  Obţinerea consimţământului informat pentru operaţia cezariană  

 

Această Anexă oferă sfaturi medicilor privind obţinerea acordului pacientelor pentru a li se efectua operaţia 
cezariană.  

Scopul său este de a se asigura că fiecare pacientă care alege această intervenţie primeşte informaţii corecte, 
suficiente şi adecvate pentru a-şi da un consimţământ informat pentru aceasta. Este ştiut că fiecare problemă 
potenţială legată de o patologie sau de un tratament are un grad diferit de semnificaţie şi importanţă de la o 
femeie la alta, în general în funcţie de circumstanţele clinice ale situaţiei fiecăreia. Totuşi, medicii trebuie să fie 
pregătiţi să discute unele sau chiar toate dintre următoarele probleme cu pacienta şi să noteze în fişa de 
observaţie că această discuţie a avut loc. 

Prezentarea incidenţei unui eveniment: 

Termen de utilizat Incidenţa Echivalent colocvial 

Foarte des 1/1 până la 1/10 Un om din fiecare familie 

Des 1/10 până la 1/100 Un om de pe fiecare stradă 

Mai rar 1/100 până la 1/1000 Un om dintr-un sat 

Rar 1/1000 până la 1/10000 Un om dintr-un orăşel 

Foarte rar Sub 1/10000 Un om dintr-un oraş mare 

Acest tabel este preluat după: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Presenting Information on 
Risk. Clinical Governance Advice No. 7. London: RCOG; 2008  

1. Numele pacientei 

2. Numele procedurii propuse: Operaţie cezariană  

3. Procedura propusă 

Pacienta trebuie să fie informată că fătul sau feţii se vor naşte pe cale abdominală prin incizia abdomenului şi a 
uterului. Explicaţi procedura într-o manieră inteligibilă pentru pacientă. Este important ca procedura să fie 
explicată în conformitate cu ghidurile naţionale.  

Dacă sunt programate şi alte intervenţii concomitente operaţiei cezariene, de exemplu sterilizarea chirugicală 
tubară, şi pentru acestea trebuie obţinut un alt consimţământ informat. Consimţământul pentru sterilizare trebuie 
obţinut înainte de intrarea pacientei în travaliu, ideal cu câteva săptămâni înainte. 

4. Beneficiile şi riscurile procedurii 

Motivaţia operaţiei cezariene: asigurarea celei mai sigure şi/sau rapide metode de naştere în circumstanţele 
momentului la care se decide intervenţia, astfel încât atât sănătatea mamei cât şi a fătului să se menţină la 
niveluri optime. 

Medicii trebuie să explice într-o manieră inteligibilă pentru pacientă care sunt riscurile potenţiale ale acestei 
intervenţii. Se recomandă ca medicii să explice diferenţiat pe cât posibil complicaţiile majore de cele frecvente. 
Femeile obeze, sau cu intervenţii chirurgicale anterioare, sau cu alte patologii supra-adăugate trebuie să 
înţeleagă că riscul de a dezvolta unele complicaţii mai frecvente sau majore sunt mărite în cazul lor. De 
asemenea, orice intervenţie chirurgicală implică riscurile de infecţie a plăgii şi de tromboembolism. 

Rata complicaţiilor pentru operaţiile cezariene este mare. Rata complicaţiilor este mai mare la cezarienele 
efectuate în travaliu decât la cele efectuate „la rece” (24% faţă de 16%).

(1,4,5) 
De asemenea, rata complicaţiilor 

este mai mare la cezarienele efectuate la dilataţie aproape completă sau completă decât la cezarienele efectuate 
la debutul travaliului (33% faţă de 17%).

(1,4,5) 

5. Complicaţii majore 

Complicaţiile majore includ
6
: 

 Complicaţie Frecvenţa apariţiei (%) Colocvial 

Materne Histerectomie 0,7 – 0,8 Mai rar 

 Necesitatea unei intervenţii chirurgicale ulterioare, 
inclusiv curetajul uterin 

0,5 Mai rar 

 Leziuni ale vezicii urinare 0,1 Rar 

 Leziuni ureterale 0,03 Rar 

 Deces  Rată 1/12.000 Foarte Rar 

Sarcini 
viitoare 

Risc crescut de ruptură uterină în cursul unor 
sarcini/naşteri viitoare 

Până la 0,4 Mai rar 

 Sarcină oprită în evoluţie 0,4 Mai rar 

 Risc crescut de placenta praevia şi accreta la 
sarcinile viitoare 

0,4 – 0,8 Mai rar 
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6. Complicaţii frecvente 

Complicaţiile frecvente materne includ: 

 Persistenţa plăgii şi dureri abdominale în primele câteva luni după operaţie (des) 

 Riscul crescut de operaţie cezariană la sarcinile următoare (foarte des). 

 Reinternare (des) 

 Hemoragie (mai rar) 

 Infecţie (des) 

Complicaţiile frecvente fetale sunt reprezentate de dilaceraţii fetale (des). 

Este de aşteptat ca atât complicaţiile majore cât şi cele mai frecvente să apară cu o prevalenţă mai mare la 
cezarienele efectuate de urgenţă decât la cele programate, în ciuda antibioterapiei profilactice şi a 
tromboprofilaxiei, care sunt efectuate astăzi de rutină pentru a minimiza încă freventele şi uneori importantele 
riscuri de infecţie şi tromboembolism postoperatorii. 

5. Alte proceduri ce ar putea deveni necesare în cursul acestei intervenţii: 

 Transfuzia de sânge sau derivate 

 Alte proceduri:  

 Leziuni la nivelul vezicii urinare şi repararea acestora 

 Intervenţii la nivelul unor vase mari de sânge 

 Chistectomie ovariană, ovarectomie sau anexectomie ca urmare a patologiei descoperite intraoperator 

 Histerectomie 

6. Ce ar putea implica această intervenţie, beneficiile şi riscurile oricărei alte metode alternative de tratament, 
inclusiv lipsa oricărui tratament 

Ce implică (ce înseamnă) aceasta intervenţie - naşterea copilului sau a copiilor precum şi a placentei sau a 
placentelor printr-o intervenţie deschisă, printr-o incizie abdominală şi una uterină. Ambele incizii sunt de obicei 
transversale. Dacă o laparotomie mediană sau o incizie uterină clasică sunt luate în considerare, femeia trebuie 
informată cu privire la motive şi la riscurile adiţionale. Motivele operaţiei cezariene trebuiesc discutate. O femeie 
gravidă conştientă şi bine informată poate alege lipsa oricărui tratament, adică să refuze operaţia cezariană, chiar 
dacă aceasta este în detrimentul sănătăţii sale sau a fătului. 

O notă trebuie realizată şi înregistrată în foaia de observaţie privind informaţiile oferite femeii înainte de 
intervenţie. 

7. Anestezia 

Pacienta trebuie să fie informată cu privire la tipul de anestezie planificat pentru dânsa, precum şi să i se ofere 
ocazia de a o discuta în detaliu cu medicul anestezist înaintea intervenţiei. Trebuie însă avut în vedere faptul că 
unele patologii ale sarcinii sau alte patologii preexistente acesteia pot creşte atât riscul anestezic cât şi cel 
operator. 

8. Declaraţia pacientei: proceduri ce nu trebuiesc efectuate fără a fi discutate în prealabil sau explicate 
aparţinătorilor în cazul în care pacienta nu este conştientă sau nu are discernământ  

Alte proceduri care ar putea fi efectuate la momentul intervenţiei actuale, precum o chistectomie ovariană sau o 
ovarectomie, trebuiesc discutate în prealabil şi notate doleanţele pacientei. Pentru aceste intervenţii adiţionale 
trebuie obţinut un consimţământ informat separat, sau adaptat consimţământul operaţiei cezariene în sensul 
adăugării datelor privind intervenţiile adiţionale şi consimţământul informat pentru acestea. 
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10.5 Anexa 5.  Formular de consimţământ informat  

 

Formular de consimţământ în vederea operaţiei cezariene 

Acest document reprezintă o anexă a foii de observaţie a pacientului şi face astfel parte din aceasta. 

 

 

Subsemnata _____________________________________________ domiciliată în _______________________ 

___________________________________________ legitimat cu B.I/C.I. seria ____ nr. _________în calitate de: 

1. Pacientă internată în secţia ____________________________________________________________ 

2. Reprezentant legal al minorei ___________________________________________ în vârstă de ________ ani 

3. Aparţinător (soţ, frate, soră, fiu – în cazul în care pacienta este în incapacitate de a decide) al pacientei 
______________________________________________ internată în secţia _____________________________  

sunt de acord cu efectuarea operaţiei cezariene. 

 

Natura şi scopul, beneficiile şi riscurile efectuării/neefectuării acestei operaţii, precum şi alternativele, mi-au fost 
explicate pe înţelesul meu de către Dr. _____________________________________________, pe care îl accept 
şi îl numesc medicul meu curant.  

 

Diagnostic şi procedură 

Următoarele aspecte mi-au fost explicate în termeni generali şi am înţeles: 

 Am fost diagnosticată cu: ___________________________________________________________________ 

 Tipul procedurii este operaţia cezariană. 

 Scopul procedurii este: ____________________________________________________________________ 

Mi s-au prezentat riscurile asociate unui act chirurgical major: 

 infecţie,  

 reacţie alergică,  

 dehiscenţa plăgii, 

 hemoragii importante, 

 pierderea unui organ sau a funcţiei sale, 

 paralizie, 

 leziuni cerebrale, 

 stop cardio-vascular, 

 deces, 

riscurile specifice operaţiei cezariene: 

 lezări ale vezicii urinare, tractului urinar, 

 lezarea pachetului vasculo nervos hipogastric, 

 leziuni ale planşeului pelvin, 

 traumatism fetal, 

precum şi implicaţiile intervenţiei chirurgicale asupra sarcinilor ulterioare: 

 risc de placentă anormal inserată, 

 obligativitatea efectuării operaţiei cezariene la viitoarele sarcini în caz de incizie corporeală. 

Declar că sunt conştientă de aceste riscuri şi le accept, întrucât scopul intervenţiei este spre binele meu şi al 
fătului. 

În cazul în care în timpul intervenţiei chirurgicale apar situaţii şi/sau condiţii neprevăzute, care impun proceduri 
suplimentare faţă de cele descrise mai sus (inclusiv transfuzia), solicit şi accept ca Dr. _____________________ 
şi echipa medicală cu care colaborează să acţioneze în baza pregătirii lor profesionale, în interesul meu personal 
şi spre binele fătului. 

De la acest accept pot face excepţie: ___________________________________________________________ . 

Ca urmare, înţeleg necesitatea acestei operaţii pe care doresc să o efectuez şi recunosc ca nu mi se pot da 
garanţii sau asigurări în ceea ce priveşte rezultatul final, acceptând şi înţelegând că medicina nu este o ştiinţă 
exactă. 

În consecinţă şi în condiţiile precizate în acest formular, îmi dau liber şi în cunoştinţă de cauză consimţământul în 
vederea efectuării operaţiei cezariene. 
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Declar că sufăr/nu sufăr de o afecţiune psihică. Dacă da, aceasta este: 
_________________________________________________________________________________________ . 

Declar că sufăr/nu sufăr de o boală transmisibilă sexual. Dacă da, aceasta este: 
__________________________________________________________________________________________ 
şi am fost informată cu privire la riscurile adiţionale implicate de această boală în evoluţia mea şi a copilului meu 
născut prin această operaţie cezariană. 

 

Am înţeles beneficiile şi riscurile operaţiei de cezariană ce urmează să mi se facă şi sunt de acord/nu sunt de 
acord cu efectuarea acesteia.  

Solicit / Nu doresc sterilizarea chirurgicală concomitent cu efectuarea operaţiei cezariene. 

În cazul apariţiei în timpul procedurii a unei complicaţii ce necesită intervenţie chirurgicală de urgenţă,  
sunt de acord / nu sunt de acord ca aceasta să se efectueze în conformitate cu decizia medicului curant. 

Doresc / nu doresc să fiu informată în continuare cu privire la starea de sănătate a mea şi a copilului meu născut 
prin această operaţie cezariană. 

Sunt de acord / Nu sunt de acord cu recoltarea, păstrarea şi folosirea unor materiale biologice (cum ar fi de 
exemplu, placenta) pentru efectuarea unor investigaţii medicale. 

Sunt de acord / Nu sunt de acord cu distrugerea acestor materiale biologice atunci când acestea nu mai sunt 
necesare şi nu voi reclama nici un drept de proprietate asupra acestora. 

Sunt de acord / Nu sunt de acord cu fotografieri, filmări ale operaţiei în scopuri educative şi/sau ştiinţifice, precum 
şi cu publicarea acestora, însă fără a mi se dezvălui identitatea. 

Înţeleg că operaţia are loc într-un centru universitar şi sunt de acord / nu sunt de acord cu prezenţa în sala de 
operaţie a unor medici şi studenţi la medicină în scop educativ. 

 

Declar că am fost informată cu privire la drepturile şi obligaţiile generale ale pacientului internat şi mă oblig să le 
respect întocmai. 

Declar că am fost informată cu privire la dreptul meu de a solicita o a doua opinie medicală. 

 

Certific că am citit, am înţeles şi accept pe deplin cele de mai sus şi ca urmare le semnez. 

 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal
1 
___________________________ 

Ziua _____ Luna_______ Anul______________ 

 

 

Subsemnatul ____________________________________________________________ , în calitate de martor, 
confirm că prezentul formular de consimţământ a fost completat în prezenţa mea şi semnat de pacient fără ca 
asupra lui să se fi exercitat vreo constrângere. 

 

Semnătura martorului ___________________________ 

Ziua _____ Luna_______ Anul______________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________ 
1
  Se vor nota datele de identitate ale acestuia, gradul de rudenie, precum şi datele împuternicirii de reprezentare 

în cazul tutorilor. 
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10.6 Anexa 6. Formular operaţie cezarianǎ 

 

Formular operaţie cezarianǎ 

Nr. condică operaţii ............................   din ziua ......... luna ................ anul 20...... ora .......... : .......... 

Nr. condică naşteri ............................ 

Nr. condică nou-născuţi ............................ 

Nume ..................................................   Prenume …...................................................  Vârsta ........ ani 

Internată în ziua ......... luna ................ anul 20...... ora .......... : .......... 

Nr. foii de observaţie ............................ 

Operaţie ..................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ............................................................................ 

..................................................................................................................................................................................... 

Operatori .................................................................................................................................................................... 

Indicaţia principală ................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ............................................................................ 

..................................................................................................................................................................................... 

Indicaţii secundare 

1. ................................................................................................................................................................................. 

2. ................................................................................................................................................................................. 

3. ................................................................................................................................................................................. 

4. ................................................................................................................................................................................. 

Urgenţă 

 Da    Nu 

Preoperator au fost efectuate 

 Evaluare obstetricală (materno-fetală)    Consult ATI    Consimţământ informat    

 Cateterizarea vezicii urinare 

Toaleta abdomenului şi a zonei de incizie cu 

 Clorhexidină    Betadină    Alcool iodat    Altceva .................................................................................. 

Anestezie 

 Loco-regionalǎ    De conducere    Generalǎ IOT 

Incizia iterativă a peretelui abdominal 

 Da, cu excizia vechii cicatrici    Da, fără excizia vechii cicatrici    Nu 

Incizia peretelui abdominal 

 Joel-Cohen    Pfannenstiel    Laparotomie medianǎ    Alta: descriere:................................................... 

Incizia ţesutului subcutanat 

 Instrumentală    Minimă cu bisturiul, apoi dilacerare digitală 

Deschiderea drepţilor abdominali 

 Prin secţionare    Prin depărtare 
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Abordarea vezicii urinare 

 Fără decolare, dar cu incizia peritoneului la distanţă de aceasta    Decolarea vezicii    

 Fără decolare, cu dilacerarea digitală a peritoneului 

La deschiderea cavitǎţii peritoneale se constatǎ 

 Uter gravid cu segmentul inferior    Format    Neformat    Altceva: ........................................................ 

Aderenţe 

 Nu     Da: descriere: ......................................................................................................................................... 

Incizia peritoneului vezicouterin 

 Nu  Da  Prelungită:  Digital  Instrumental 

Incizia uterului 

 Segmento-transversalǎ      Medio-corporealǎ      În T 

Extensia inciziei uterine 

 Digitalǎ     Instrumentalǎ 

Incidente 

 Nu     Da: descriere: ......................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ............................................................................ 

................................................................................................................................................................. ........................................ 

Abord transplacentar 

 Da    Nu 

Extracţia fǎtului 

 Manualǎ    Prin aplicare de forceps    Vacuum extracţie 

Extracţia fǎtului din prezentaţie 

 Craniană tipul: ...............................    Pelviană tipul: ...............................    Alta tipul: ............................... 

Sexul fătului 

 Masculin    Feminin    Hermafrodit  

Starea fătului 

 Viu : greutate ............. g   lungime ......... cm   APGAR: ............. 

 Mort: greutate ............. g   lungime ......... cm 

Pensare, secţionare cordon ombilical 

Recoltare sânge ombilical pentru celule stem 

 Da    Nu 

Recoltare segment ombilical pentru celule stem 

 Da    Nu 

Îngrijiri fetale 

 Dezobstrucţie oro-traheală    Predare medicului neonatolog 

Prevenţia atoniei uterine 

 Derivate de secarǎ cornutǎ    Oxitocin    Carbetocin    Altceva: 

............................................................. 
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Extracţia placentei 

 Tracţiune controlatǎ pe cordon    Extracţie manualǎ    Extracţie instrumentalǎ    Nu s-a efectuat 

Descriere placentă 

Greutate ............. g   Formă ............................................   Localizare ....................................................................... 

Cordon 

Lungimea ............. cm    Inserat central    Inserat paracentral   Altă localizare ........................................... 

Control uterin 

 Manual    Instrumental 

Placenta a fost trimisă la examen histo-patologic 

 Da    Nu 

Uterul 

 Nu a fost exteriorizat    A fost exteriorizat 

Histerorafie 

 Un strat    Două straturi cu fire:  Lent resorbabile   Neresorbabile  Altele: ........................................ 

Lavaj peritoneal 

 Da    Nu 

Închiderea peritoneului visceral şi parietal:  

 Doar visceral    Doar parietal    Ambele    Nici unul 

Închiderea peritoneului cu fire 

 Lent resorbabile    Resorbabile    Altele:...................................................................................................... 

Închiderea aponevrozei cu fire 

 Lent resorbabile    Neresorbabile realizatǎ:  În suturǎ continuǎ    Cu fire separate 

Drenaj 

 Douglas    Supraaponevrotic    Subaponevrotic    Altǎ localizare: ......................................................... 

Drenaj exteriorizat prin 

 Contraincizie la nivelul ........................................................................................................................    Plagă 

Capitonaj 

 Da cu fire:    Lent resorbabile    Resorbabile    Nu 

Închiderea tegumentului 

 Fire lent resorbabile    Fire neresorbabile    Fire separate    Intradermicǎ 

 Pansament    Exprimare conţinut uterin    Toaletǎ vulvovaginalǎ 

Sondaj vezical 

 Urinǎ clarǎ   Altceva: ........................................................................................................................................ 

Intervenţii asociate 

 Nu     Da: descriere: ........................................................................................................................................ 

............................................................................................................................. ............................................................................ 

............................................................................................................................. ............................................................................ 

 





 

 

 


