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Operatia cezariana (OC) este o interventie chirurgicala ce presupune incizia peretelui uterin pentru extragerea
fatului. Acest ghid a aparut din necesitatea de a asigura ingrijiri de calitate pacientelor ce nasc prin cezariana.
Scopul sau este de a furniza informatii de baza personalului medical (OG, ATI, neonatolog, etc.) privind
managementul acestei interventii chirurgicale:

— riscurile si beneficiile OC,

— anumite indicatji specifice OC,

— strategiile efective de evitare a OC,

— aspectele anestezice si chirurgicale,

— masurile ce reduc morbiditatea indusa de OC,

— aspecte organizatorice si de mediu (locale) care influenteaza ratele OC.

in Romania, frecventa operatiei cezariane a crescut constant (4,72 % in 1988 si 12,39% n 1998 (l)). Tendinta
similara s-a inregistrat in multe dintre tarile dezvoltate si cele in curs de dezvoltare, exemplul cel mai elocvent
este Brazilia, unde incidenta cezarienei a depasit 35% din totalul na§terilor.(2’7)

Tn mai multe state dezvoltate s-au efectuat studii privind factorii ce au determinat cresterea numarului de OC. Ele
au demonstrat ca diferitele rate ale incidentei OC pot fi explicate prin modificarile caracteristicilor demografice ale
populatiezi)fertile. De exemplu, femeile amana nasterea, au mai putini copii, iar varsta de aparitie a primului copil a
crescut.

Definitii. Operatia cezariana electiva reprezinta interventia realizata parturientei pe baza unor indicatii obstetricale
si/sau medicale sau la cererea acesteia. OC electivé este in mod frecvent o interventie “planificata” si realizata
inainte de instalarea travaliului. In contrast, OC efectuata in timpul travaliului, din necesitate, este denumita “OC

de urgenta”. ©

Scopul acestui ghid este de a standardiza indicatiile si metodele de efectuare a OC, de a cuantifica riscul si a
stabili o conduita clinica adecvata.

Prezentul ghid clinic pentru conduita in OC, se adreseaza personalului de specialitate obstetrica-ginecologie, dar
si personalului medical din alte specialitati (medicina de familie, medicina de urgenta, ATI, neonatologie, chirurgie
generald) care se confrunta cu problematica abordata.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
— cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

— referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
— reducerea variatjilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

— reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

— aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutat; stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

— cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

— ghidul permite structurarea documentatiei medicale

— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatji

— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel national. Ghidul clinic
precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret
clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul sectiilor de obstetrica si ginecologie sub forma unor protocoale.
Ghidurile clinice sunt mai rigide decat protocoalele, ele fiind realizate la nivel national de grupuri tehnice de
elaborare respectand nivele de dovezi stiinfifice, tarie a afirmatiilor, grade de recomandare. Protocoalele
reprezinta modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice nafionale in context local si specifica exact intr-o situatie
clinicd anume ce anume trebuie facut, de catre cine si cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate si
reflectd circumstantele si variatiile locale datorate diferitelor tipuri de Tngrijire clinica la un anumit nivel
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3.1 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie. A fost prezentat
contextul general in care se desfisoara procesul de redactare al ghidurilor si implicarea diferitelor institutii. Tn
cadrul intalnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare al ghidurilor. A fost de
asemenea prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru si au
fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicatd. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor
clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnic de
Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

in data de 14 octombrie 20086, in cadrul Congresului Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de
Elaborare, incluzand un scriitor i o echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia
ghidului. Facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost efectuatd de un integrator.
Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratji de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor conform medicinii bazate pe dovezi,
dupa care au elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea
coordonatorului ghidului. Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat
pentru ghiduri si formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru revizia externa la
expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat dupa caz
comentariile si propunerile de modificare facute de recenzorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusé discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei Intalniri de Consens
care a avut loc la Bucuresti in perioada 10 — 12 decembrie 2010. Participantii la Intalnirea de Consens sunt
prezentafi in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de
vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roméania si Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Romania.

3.2 Principii

Ghidul clinic pentru conduita in OC a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice
pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare al elaborarii ghidurilor si de Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Romania. Pentru prezentul ghid au fost revizuite Cochrane Library 2006 vol. 4,
bazele de date Medline si Ovid intre anii 1970-2006. Nu au fost identificate trialuri clinice randomizate sau
metaanalize privind OC. Majoritatea Publicatjilor sunt studii retrospective, studii de caz si recenzii sistematice.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazatd pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va intelege medicul de specialitate obstetrica si ginecologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitaii actului medical.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
— Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic

— Conduita (preventie si tratament)

— Urmarire si monitorizare

— Aspecte administrative
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5.1 Obstructia canalului de nastere

Medicul trebuie sa indice nasterea prin OC in caz de obstruciie a canalului de nastere
matern (filiera pelvi-genitala).

in situatji destul de rare, diverse tumori materne pot obstrua canalul de nastere. Un miom
cervical sau o tumora ovariana mobila pot ocupa strdmtoarea superioara, interpunandu-
se intre prezentatie si filiera de nastere. In unele cazuri, tumora ovariand mobila sau un
miom uterin pediculat pot fi mobilizate cranial de dezvoltarea uterului gravid, permitand
chiar nasterea pe cai naturale. Tumorile pelvine praevia ce pot obtura canalul de nastere
nu sunt dependente intotdeauna de uter si/sau ovar. In situatia in care se palpeazé o
masa pelvina, putem lua Tn calcul ipoteza unui rinichi ectopic pelvin sau un rinichi ptozat,
o splina ptozata, un lob aberant hepatic sau o tumora vezicala. -3

In cazul tumorilor praevia, in caz de obstructie a canalului de nastere matern, se
recomanda medicului sa indice terminarea sarcinii prin operatie cezariana fnainte de
debutul travaliului.

Tumorile praevia influenteaza neg}lativ angajarea si coborarea prezentatiei supunand
gravida si fatul unor riscuri inutile. ¢

In cazul tumorilor praevia, in caz de obstructie a canalului de nastere matern, se
recomanda medicului practicarea operatiei cezariene de la 38 SA complete.

In cazul tumorilor praevia, in caz de obstructie a canalului de nastere matern, medicul
poate sa indice terminarea sarcinii prin operatie cezariana la debutul travaliului.

In cazul tumorilor-praevia, in caz de obstructie a canalului de nastere matern, se
recomanda medicului sa practice ablatia formatjunii tumorale, daca este indicat si tehnic
este posibil.

Fortarea unei interventii chirurgicale extensive, pe terenul gravidic expune la riscuri
materne greu de aproximat.®*?

Cu ocazia laparotomiei, medicul trebuie sa trimitd la examen anatomopatologic
extemporaneu formatiunile tumorale anexiale excizate in conditiile disponibilitatii acestui
examen.

O serie de studii atesta ca aproximativ 5% dintre masele anexiale diagnosticate in timpul
sarcinii au etiologie neoplazica.

in timpul operatiei cezariane, medicul poate si extirpe mioamele uterine praevia, in
conditii locale favorabile.

Ablatia mioamelor uterine, mai ales a celor voluminoase, dupa extractia fatului prin
operatia cezariana poate determina sangerari masive, greu de controlat, ce se pot solda
cu histerectomie de necesitate. Exceptie pot face mioamele pediculate, al caror pedicul
are baza mica de insertie uterina.®

52 Malformatiile vaginului
in caz de malformatii vaginale, care obstrueazé canalul de nastere, se recomanda

medicului sa indice terminarea sarcinii prin operatie cezariana inainte de declansarea
travaliului.
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Orice tentativa de nastere pe cale joasa poate pune in pericol viata parturientei.
Malformatiile vaginale sunt, de regula, congenitale, de cauza necunoscuta. Ele imbraca
mai multe forme clinice, dintre care cele mai frecvente sunt vaginul septat, vaginul
hipoplazic. Diagnosticul se bazeaza pe examenul clinic.®¥

5.3 Sarcina asociata cu cancer de col uterin

n prezenta diagnosticului de cancer de col uterin asociat sarcinii, medicul trebuie sa
indice nasterea prin OC, indiferent de stadiul clinic.

in alegerea momentului OC, se recomandéa ca medicul sa tina cont de viabilitatea fetala si
de dorinta pacientei.

n cancerul de col uterin asociat sarcinii, in stadiile IA si IB medicul poate opta pentru a
continua OC:

— cu limfadenocolpohisterectomia totala largita

sau

— aindica efectuarea in lauzie a radioterapiei urmate de interventia chirurgicala
practicata in timpul II.

in cancerul de col uterin asociat sarcinii, in stadiile Il sau lll, medicul trebuie s indrume
lauza la radioterapie.

5.3.1 Stadiile IA2, IB-1IA

Pentru stadiile IA2 si IB-IIA, in care pacienta opteaza pentru mentinerea sarcinii pana la
atingerea viabilitatii fetale, medicul poate sa practice histerectomie radicala cu
limfadenectomie pelvina (HRLP) in continuarea operatiei cezariene practicate Tnhcepand
cu 32-34 saptaméani de amenoree.

Operatia cezariand este recomandatd atat in interes fetal cat si pentru reducerea
riscurilor de diseminare a celulelor tumorale in timpul travaliului si a hemoragiei
abundente ce poate aparea in cazul tumorilor voluminoase. Se va aplica acelasi
tratament corespunzator stadiului ca si in cazul pacientelor negravide. ©1213)

5.3.2  Stadiile IIB-1IIB

in stadiile 11B-1IB, medicul trebuie s3 practice operatia cezariand si apoi trebuie s&
indrume pacienta catre serviciul oncologic pentru radioterapie si chimioterapie.

Se va aplica

121acela§i tratament corespunzator stadiului ca si in cazul pacientelor
negravide. ©*?*

In stadiile 1IB-1lIB, medicul trebuie s& practice operatia cezariand incepand cu 32-34
saptamani de amenoree.

Operatia cezariana este recomandata atat in interes fetal (prematuritate) cat si pentru
reducerea riscurilor de diseminare a celulelor tumorale n “”15"1" travaliului si a hemoragiei
abundente ce poate aparea in cazul tumorilor voluminoase.***°

5.4 Patologie cicatriciala cervico-vagino-perineala

Se recomanda ca medicul sa indice terminarea nasterii prin operatie cezariana pentru
pacientele cu:

— solutii de continuitate cervicale cu risc de ruptura uterina propagata

— trahelectomie

— plastia sfincterului anal.
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Medicul trebuie sa indice terminarea nasterii prin operatie cezariana pentru pacientele cu
interventii chirurgicale anterioare sarcinii destinate:

— refacerii staticii pelvine
— incontinentei urinare
— pentru tratamentul fistulelor recto-vaginale si/sau vezico-vaginale.

S-a constatat un risc considerabil - determinat de faptul ca evolutia unei noi sarcini,
coborarea prezentatiei in timpul travaliului si manevrele obstetricale pot anula rezultatele
interventiei anterioare prin repetarea unui traumatism care poate genera reaParltla
manifestarilor initiale, facand dificila sau imposibila o noua interventie de corectare.’

5.5 Patologie asociata sarcinii

in cazul patologiei asociate sarcinii, se recomandd ca medicul si respecte indicatia de
finalizare a sarcinii prin OC, stabilitd de medicul de specialitate, din specialitatea
respectiva, documentata in scris, semnata si parafata de catre medicul respectiv.

5.6 Distocie osoasa

Medicul trebuie sa indice terminarea sarcinii prin operatie cezariana in cazul disproportiei
cefalopelvice apreciate clinic si paraclinic (echografic sau eventual RMN).

n cazul incompatibilittii dintre diametrul biparietal fetal si diametrul util al bazinului osos
dovedite clinic si Paracllnlc nasterea nu poate decurge pe cale vaginala fara suferinta
fetala si materna. 4.29.30.31

Medicul poate sa indice in cazul bazinelor limita proba de travaliu.

Proba de travaliu permite alegerea caii de nagte (Zvaglnala sau operatie cezariana), fara
sa expuna mama sau fatul la un risc inutil. ¢ 0313

Medicul trebuie sa indice terminarea sarcinii prin operatie cezariana in cazul probei de
travaliu negative.

!nzgg&stsg?z terminarea sarcinii pe cale vaginala expune mama si fatul unor riscuri inutile.
4 1

5.7 Prezentatii distocice

Medicul trebuie sa indice operatia cezariana in cazul gravidelor cu fat in prezentatie
distocica:

— asezare transversala,

— prezentatiji craniene deflectate (frontala, faciala mento-posterioara).

Orice fat in prezentatie distocica are risc crescut pentru traumatlsm la nastere, prolabare
de cordon si blocarea capului fetal in excavatia pelvina. “#+4%*

Se recomanda ca medicul sa indice operatia cezariana in cazul gravidelor cu fat in
prezentatie distocica faciala mento-anterioara si bregmatica.

5.8 Distocia de dinamica si de dilatatie
5.8.1 Distocia de dilatatie
in lipsa progresiei dilatatiei sau progresiunii prezentatiei, in prezenta unei dinamici

corecte sau corectate medicamentos, medicul trebuie sa indice finalizarea nasterii prin
OcC.
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In caz de proba de travaliu negativd, terminarea sarcinii pe cale vaginald expune mama si
fatul unor riscuri inutile. %%

5.8.2 Distocia de dinamica

Medicul trebuie sa indice finalizarea nasterii prin OC in prezenta sindromului hipoton-
hipokinetic sau hiperton-hiperkinetic/tetanie uterind necorectate medicamentos cu sau
fara suferinta fetala.

Morbiditatea si mortalitatea perinatala cresc considerabil in caz de travaliu precipitat sau
sindrom hipokinetic. “*?

5.9 Hipertensiunea arteriala asociata sarcinii

Medicul trebuie sa indice terminarea nasterii prin operatie cezariana la pacientele cu
hipertensiune arteriala, in caz de:

— HTA persistenta sub tratament, cu risc matern
— sindrom HELLP

— eclampsie

— semne de suferinta fetala .

Medicul trebuie sa indice terminarea nasterii prin operatie cezariana la pacientele cu
hipertensiune arteriala, in caz de preeclampsie severa.

in cazul pacientelor cu preeclampsie, modificarea parametrilor materni sau fetali se
coreleaza cu un prognostic sever materno-fetal, sanctiunea terapeutica fiind doar
nagterea (33, 34, 35, 36, 37)

5.10 Sarcina multipla

Se recomanda ca medicul sa finalizeze sarcina prin operatie cezariana in urmatoarele
cazuri:

— sarcinile monoamniotice
— gemenii conjugati

— fatul A in prezentatie cefalica si fatul B in prezentatie non-cefalica, daca fetii au mai
putin de 1500 g si/sau sarcina este mai mica de 34 de saptamani de amenoree

— fatul A in prezentatie non-cefalica (pelviana sau transversa)
— mai mult de trei feti

— indicatiile valabile si in cazul sarcinii unice.

in timpul travaliului si mai ales a expulziei, exista riscul crescut de acrosare, coliziune,
impactie, compactie si de innodare a cordoanelor ombilicale. 38
Pasajul fetilor conjugati prin canalul obstetrical este dificil si riscan

Analizdnd datele obtinute din studiile clinice, s-a observat o incidentd crescuta a
traumatismului fetal si o cre§tere a morbiditatii si a mortalitatii neonatale la nasterea
acestor feti pe cale vaginala. (8)

t. (38)

Daca fetii au intre 1500-4000 g, nasterea pe cale vaginala este asociata cu un prognostic
fetal mai bun decét in cazul operatiei cezariene.

Medicul poate sa decida in funciie de conditiile obstetricale si medicale individuale o alta
atitudine, decat cea chirurgicald.

Cresterea mortalitatii neonatale in nasterea pe cale vaginala datorita riscului crescut de
acrosare in situatia in care fatul A este in prezentatie non-cefalica. %

Datorita dificultatii de efectuare a manevrelor obstetricale si a riscurilor crescute de
traumatism fetal in cazul existentei a mai mult de trei feti. “0)
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5.11 Uterul cicatriceal

Se recomanda medicului terminarea sarcinii prin operatie cezariana in cazul gravidelor
care prezinta cicatrice uterina:

— post operatie cezariana iterativa

— post operatie cezariana alta decat segmento-transversala
— post operatie cezariana mai recenta de 1 an

— post-miomectomie

sau

— post-traumatism uterin operat.

Complicatia uterului cicatriceal cea mai ?ravé in travaliu este ruptura uterind, cu
consecinte materne si fetale importante. 2

in cazul uterului cicatriceal dupd OC segmento-transversald, documentatd si
necomplicata, medicul poate sa opteze pentru calea de nastere in consultare cu pacienta
dupa consimfamantul informat al acesteia.

Tn cazul indicatiei de OC pe uter cicatriceal se recomandd medicului terminarea sarcinii
prin operatie cezariana profilactica iterativd cat mai aproape de 39 saptamani de
amenoree, inainte de declansarea travaliului.

Operatia cezariana profilactica iterativa nu se indica inainte de 39 saptaméani de
amenoree pentru a nu induce o prematuritate fetala iatrogena.“**2

5.12 Ruptura uterina
Tn caz de rupturd uterind, medicul trebuie sa indice terminarea sarcinii prin laparotomie de
urgenta in interes matern si fetal.

Prognosticul materno-fetal depinde de promptitudinea interventiei chirurgicale. Intervalul
optim de interventie dupa diagnosticul rupturii uterine este de 10-37 de minute, dupa
aceasta perioada complicatiile fetale sunt mult mai frecvente.**?

5.13 Placenta praevia

Operatia cezariana trebuie aleasa de medic ca si cale de nastere in urmatoarele situatji :
— placenta praevia centrala
— placenta praevia partial centrala.

In caz de placenta praevia marginala sau laterald cu sangerare apreciabild, persistenta
si/sau repetata se recomanda ca medicul sa practice OC.

in absenta indicatiei chirurgicale de urgenta, se recomandd medicului s& indice operatia
cezariana electiva in jur de 38 de saptamani de amenoree si in afara travaliului.

Morbiditatea neonatala creste semnificativ dupa aceasta varsta de gestatie.(43)

5.14 Dezlipirea prematura de placenta normal inserata

in caz de dezlipire prematuréd de placentd normal inserata medicul trebuie s& indice de
urgenta finalizarea sarcinii prin OC n interes vital matern.
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5.15 Patologia cordonului ombilical

Medicul trebuie sa indice OC in caz de prolabare, procidenta, laterocidenta de cordon
ombilical in prezentatie craniana.

5.16 Ruptura prematura de membrane

Medicul trebuie sa finalizeze sarcina prin operatie cezariana in urmatoarele cazuri:
— prezentatie pelviana

— uter cicatriceal

— CA clinic manifesta

— indicatji obstetricale

— suferinta fetala

— de urgentd, in caz de prolabare de cordon.

5.17 Ruptura precoce de membrane

Medicul trebuie sa finalizeze sarcina prin operatie cezariana in urmatoarele cazuri:
— esecul declansarii farmacologice a travaliului

— prezentatie pelviana

— uter cicatriceal

— CA clinic manifesta

— indicatji obstetricale

— status fetal incert (suferinta fetala)

— de urgentd, in caz de prolabare de cordon.

Amanarea terminarii na;terii sau alegerea cadii naturale de nastere expun mama si fatul
unor riscuri inutile. #3859

5.18 Alte cauze de patologie a anexelor fetale

In caz de vasa praevia si insertia velamentoas& a cordonului ombilical, medicul trebuie s
indice terminarea sarcinii prin operatie cezariand dupa atingerea varstei de maturitate
pulmonara fetala, cat mai tardiv cu putinta, dar nu mai tarziu de 38 saptamani de
amenoree.

in cazul nasterii pe cale vaginald, exista riscul unei hemoragii severe ce poate pune n
pericol viata mamei si a fatului. ®*>°

5.19 Infectii materne cu transmitere materno-fetala

Medicul trebuie sa indice operatia cezariand ca modalitate de terminare a sarcinii la
gravidele HIV pozitive inainte de debutul travaliului si de ruperea membranelor.

Efectuarea operatiei cezariene la gravidele HIV pozitive reduce riscul transmiterii de la
mama la fat a infectiei. ©*°

Medicul trebuie sa nu indice de rutina operatia cezariana ca modalitate de terminare a
sarcinii la gravidele infectate cu virus hepatitic B in cazul in care nou-nascutul va primi
imunoglobuline specifice si vaccinare.

Nu exista dovezi suficiente care sa demonstreze ca operatia cezariana in aceasta situatie
reduce riscul de transmitere materno-fetala a virusului hepatitic B. 7%
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Medicul trebuie sa nu indice de rutina terminarea sarcinii prin operatie cezariana pentru
gravidele cu virus hepatitic C in absenta altor indicatii obstetricale.

Nu exista dovezi suficiente care sa demonstreze ca operatia cezariana reduce riscul de
transmitere materno-fetala a virusului hepatitic C. “>7’

Medicul trebuie sa indice operatia cezariana ca modalitate de terminare a sarcinii la
gravidele care prezinta in trimestrul al lll-lea de sarcina infectie primara cu virus herpetic
sau un episod activ in apropierea nagterii.

Practicarea operatiei cezariene la gravidele cu infectie grimaré cu virus herpetic in
trimestrul 11l de sarcina reduce riscul de transmitere la fat. 7%

Medicul trebuie sa nu indice de rutina terminarea sarcinii prin operatie cezariana pentru
gravidele cu infectie recurenta cu virus herpetic.

Nu exista date certe ca operatia cezariana in acest caz reduce transmiterea materno-

fetala. G

5.20 Suferinta fetala acuta

n caz de suferinta fetald acutd medicul trebuie s& indice operatia cezariand ca modalitate
de terminare a sarcinii in interes fetal.

Tn aceasta situatie, efectuarea operatiei cezariane previne instalarea dereglarilor severe
ale echilibrului acido-bazic fetal. ***

5.21 Suferinta fetala cronica

Se recomanda ca medicul sa indice operatia cezariana in caz de suferin{a fetala cronica
cu sau fara RCIU, ludnd in considerare urmatorii parametri:

— scor biofizic

— biometrie fetala

— velocimetrie Doppler

— oligoamnios si aspectul placentei

— non stress test

— test de stress la contraciie (test de stress la oxytocin).

in caz de suferinta fetala cronica cu sau fard RCIU, momentul interventiei trebuie decis de
catre medic in funciie de alterarea parametrilor enumerati.

5.22 lzoimunizarea

in caz de incompatibilitate Rh cu izoimunizare, medicul trebuie s& indice finalizarea
sarcinii la cel pufin 37 saptamani de amenoree daca valoarea velocitatii maxime pe artera
cerebrala medie se mentine < 1,5 MoM.

Deoarece beneficiul pastrarii sarcinii este mai mic decéat riscurile fetale. (98-101)

Daca velocitatea maxima pe artera cerebrala medie este > 1,5 MoM si sarcina este peste
35 saptamani de amenoree, medicul trebuie sa indice nasterea imediata. ©%*%
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5.23 Malformatii congenitale

n cazul malformatiilor fetale congenitale, diagnosticate antenatal, cu f&t viabil, la care
actul nasterii vaginale le poate agrava prognosticul si care beneficiaza de tratament
postpartum, medicul trebuie sa indice operatia cezariana prin consult interdisciplinar.

Operatia cezariana reduce riscul fetal de agravare a patologiei congenitale asociate. (87-91)

Exemple:

— defectele de tub neural

— hidrocefalie

— displaziile scheletice fetale (osteogeneza imperfecta tip III)

— defecte ale peretelui abdominal fetal asociate cu hernierea ficatului.

5.24 Operatia cezariana la cerere

Medicul va putea lua In discutie operatia cezariana efectuata la cerere dupa stabilirea
cadrului legislativ.

6.1 Intervalul de decizie in cazul operatiei cezariene de urgenta

Se recomanda medicului sa efectueze operatia cezariana de urgentad in cazul afectarii
acute materno-fetale ntr-un timp cat mai scurt de la luarea deciziei.

Efectuarea operatiei cezariene intr-un interval mai mic de 30 de minute de la gusarea
deciziei ramane un deziderat in terapia de urgenta a afectarii acute materno-fetale.

6.2 Evaluarea preoperatorie

Se recomanda medicului sa solicite preoperator:
— consult ATI

— determinari minime de laborator:

— grup sanguin + Rh

— hemoleucograma completa

— coagulograma.

Stabilirea valorii Hb si Ht la femeia gravida inainte de operatia cezariana este utila pentru
identificarea celor cu anemie. Cu toate ca pierderea unei cantitati de sdnge > 1000 ml
este putin frecventa la operatia cezariana, totusi pierderea de sange intra- si postoperator
poate determina multiple complicatii.

Formula leucocitara (din cadrul hemoleucogramei) poate furniza informatii asupra unor
infectii acute sau cronice si alergii. HLG este utilizata in diagnosticarea diferitelor tipuri de
anemie si reflecta severitatea acesteia.

Gravidele la care se efectueaza operatia cezariana de urgenta in cazul hemoragiei
(dezlipire de placenta, ruptura uterind, placenta praevia, etc.) au un risc mai mare de
pierdere sangvina > 1000 ml, motiv pentru care operatia cezariana trebuie efectuata intr-
0 maternitate care poate asigura transfuzia de sange izogrup izoRh.

Realizarea unui bilant clinic si paraclinic complet permit incadrarea gravidei in grupe de risc
anestezic. Numaratoarea trombocitelor si efectuarea coagulogramei sunt indicate
preponderent la pacientele ce asociaza factori de risc (trombocitopenie materna, HTA
indusa de sarcinad, sindrom HELLP — afectiuni ce pot antrena Tn evolutia lor tulburari de
coagulare secundare). Complicatiile hemoragice (placenta praevia, placenta accreta, etc)
pot fi sanctionate terapeutic cu sange izogrup izoRh.

Pagina 10

v

v



Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Recomandare

Standard

Recomandare

Standard

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare ‘

Argumentare

6.3 Pregatirea pentru operatia cezariana
Medicul trebuie sa indice cateterizarea vezicii urinare.

Gravidele care urmeaza a fi supuse unei operatii cezariene trebuie sondate deoarece
anestezicul determina hipotonie vezicala cu supradistensia acesteia si pericolul lezarii
intraoperatorii. @V

Medicul trebuie sa efectueze antibiotico-terapia profilactica prin folosirea unei singure
doze de cefalosporina generatia | sau Ampicillinum.

Antibiotico-profilaxia reduce riscul infectios postoperator (endometrita, infectii de tract
urinar, infectia plagii etc.). ©

6.4 Anestezia

Medicul anestezist trebuie sa stabileasca tipul de anestezie in funciie de indicatia de
cezariana precizata de medicul obstetrician si de gradul de urgenta, in consens cu
recomandarile Societatii Romane de Anestezie. @7

Se recomanda ca medicul ATI, sa informeze pacienta privind optiunile anestezice pentru
OC, de care dispune sectia ATI.

6.4.1 Evaluarea preanestezica

Medicul ATl trebuie sa realizeze pre-operator un bilant al gravidei incluzand:
— anamneza
— examenul clinic

Se recomanda medicului ATI sa indice alte examene paraclinice adaptate cazului.

6.4.2 Profilaxia sindromului de aspiratie

Medicul anestezist trebuie sa recomande pacientelor candidate pentru operatia
cezariana electiva o perioada de post de 6-8 ore preoperator. @7

Medicul trebuie sa interzica pacientelor aflate in travaliu ingestia de alimente solide.

In evolutia travaliului pot apare complicatii ce necesita interventia chirurgicald de urgenta
(risc de aspiratie pulmonara).©”

Medicul ATI trebuie sa indice administrarea la gravida de antiacide.

Antiacidel(e;arze;)juc aciditatea si volumul gastric, scazand riscul de aparitie a pneumoniei de
aspiratie.

Se recomanda ca medicul sa indice administrarea de antiemetice.

Antiemeticele reduc aciditatea si volumul gastric, scazand riscul de aparitie a pneumoniei
de aspiratie. #2233
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6.4.3  Tromboprofilaxia

Medicul ATI trebuie sa efectueze profilaxia trombozei venoase periferice, alegand una
sau mai multe din urmatoarele metode:

— ciorapi compresivi;

— hidratare;

— heparina cu greutate moleculara mica.

Pacientele supuse operatiei cezariene au un risc crescut de tromboembolism venos. (35.36)

6.4.4 Optiuni anestezice pentru nasterea prin cezariana

Medicul ATI trebuie sa stabileasca tipul de anestezie in funciie de factorii de risc
anestezici, obstetricali, fetali si preferintele pacientei.

Tipuri de anestezie:
— tehnici neuraxiale
— anestezie generala.

Pentru cele mai multe nasteri prin cezariana sunt preferate tehnicile neuraxiale.

6.5 Management intraoperator
6.5.1  Metode de prevenire a transmiterii HIV

Se recomandd medicului si personalului sanitar, la pacientele HIV pozitive supuse
operatiei cezariene, ca pre-, intra- si postoperator:

— sa poarte 2 perechi de manusi;

— sa utilizeze campuri si halate sterile de unica folosinta

— sa poarte ochelari de proteciie.

Aceste masuri se recomanda pentru reducerea riscului de contaminare. ©839

6.5.2  Pregatirea tegumentelor
Se recomanda medicului sa indice dezinfectia tegumentului.
Dezinfectia tegumentelor cu solutii antiseptice reduce riscul infectiei. &9

6.5.3 Incizia peretelui abdominal

Se recomanda medicului sa efectueze incizia transversala a peretelui abdominal, in
absenta unei indicatii specifice pentru incizia mediana.

Deoarece este asociata cu durere postaB)Aelratorie redusa comparativ cu incizia mediana si
de asemenea pentru efectul cosmetic. (40.41)

Medicul poate sa efectueze incizia transversala tip Joel Cohen.

Deoarece este asociata cu cel mai scurt timp intraoperator si reducerea morbiditatii febrile
postoperatorii. “% %70

6.5.4 Incizia tesutului subcutanat

Se recomanda medicului efectuarea instrumentara a unei brese minime in tesutul
subcutanat urmata de deschiderea digitala a acestuia.

Se reduce astfel timpul operator si s&ngerarea prin evitarea lezarii vaselor epigastrice
inferioare. “%
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6.5.5 Incizia aponevrozei

in cazul inciziei transversale a peretelui abdominal, se recomanda medicului s& efectueze
0 incizie transversala minima cu bisturiul a aponevrozei, urmata de prelungirea digitala
sau instrumental3 a acesteia. “?

6.5.6  Abordarea muschilor drepti abdominali
Medicul poate sa adopte tehnica preferata in abordarea muschilor drepti abdominali.

Studiile efectuate au demonstrat o recuperare similara a pacientelor la care s-a efectuat
sectionarea dreptilor abdominali si a celor la care acestia s-au indepartat pe linia
mediana. 7

6.5.7 Deschiderea peritoneului

Se recomanda medicului sa efectueze cu atentie deschiderea peritoneului parietal, digital
sau instrumental, la distant{a de vezica urinara.

Se evita astfel lezarea organelor invecinate. (r2.74)

6.5.8 Decolarea vezicii urinare
Se recomanda medicului sa efectueze o incizie directa deasupra faldului vezical fara
decolarea vezicii urinare.

Decolarea vezicii urinare prelungeste timpul operator, creste riscul microhematuriei si
necesita cresterea analgeziei postoperatorii. (74-76)

6.5.9 Histerotomia

Se recomanda ca medicul sa efectueze incizie segmento-transversala, cu exceptia altor
indicatii.

Desi nu sunt studii care sa sustina superioritatea inciziei uterine segmento-transversale,
aceasta este recomandata de cei mai multi experti. Beneficiile majore ale acesteia fiind

legate de tehnica facila si de cantitatea mult mai redusa de sange, comparativ cu alte
tipuri de incizie. “#*¥

Incizia verticala sau incizia in “T” sunt ocazional practicate, utilizarea acestora fiind
conditionata de:

— Acces dificil la nivelul segmentului inferior prin
— Aderenta anormala a vezicii urinare, secundara unei interventii anterioare,
— Prezenta unui miom ce ocupa segmentul inferior,
— Cancer cervical infiltrant.

— Prezentatie transversala, mai ales cand sunt membrane rupte, cu impactarea
umarului in canalul de nastere,

— Unele cazuri de placenta praevia cu localizare anterioara, mai ales la uterele
cicatriceale (insertie anormala),

— Prematuritate cu segment inferior gros, neformat,

— Obezitate materna morbida cu acces dificil la nivelul segmentului inferior.®

In cazul inciziei segmento-transversale, se recomandd medicului ca pe un segment
inferior bine format prelungirea histerotomiei sa se faca digital si nu prin taiere.

Pentru a reduce hemoragia si implicit incidenta transfuziei in postpartum. (“4243)
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6.5.10 Extractia fatului
Se recomanda medicului sa efectueze extractia manuala a capului fetal .

Extractia manuala este cea mai putin traumatizanta pentru fat. “4 Utilizarea forcepsului
asociaza frecvent complicatii materne si fetale.

in caz de dificultate Tn extractia capului fetal, medicul poate opta pentru:
— prelungirea corporeala a histerotomiei

sau

— extractia instrumentala a fatului.

6.5.11 Metode de extractie a placentei

Se recomanda medicului extractia placentei prin tractiune controlatda asupra cordonului
ombilical.

Pentru reducerea riscului de endometritd postpartum din cazul extractiei manuale a
placentei. “¢5%

6.5.12 Controlul cavitatii uterine

Medicul trebuie sa efectueze controlul cavitatji uterine.

Este o tehnica frecvent utilizata cu toate ¢ nu exista studii in acest sens. “&%

Medicul poate efectua controlul cavitatii uterine prin:
— controlul manual

sau

— controlul instrumental

6.5.13 Folosirea uterotonicelor

Se recomanda medicului sa indice de rutind administrarea intravenoasa de oxitocinum
dupa clamparea cordonului ombilical, in cadrul operatiei cezariene.

Pentru stimularea contractilitatii uterine si reducerea pierderilor sangvine. “5.89)

Se recomanda medicului sa adapteze doza si ritmul administrarii de oxitocinum la
particularitatea cazului.

Desi nu sunt studii care sa stabileasca doza optima de oxitocinum, se recomanda
administrarea de 5Ul in bolus sau de 10 Ul oxitocinum in perfuzie lenta.

Medicul poate utiliza methylergometrinum Tn cazul ineficientei oxitocinum-ului.

Methylergometrinum este utilizat pentru stimularea contractilitatii uterine si reducerea
pierderilor sangvine.

Medicul poate utiliza o singura doza de 100 yg de carbetocinum.

Utilizarea de carbetocin in preventia atoniei uterine a scazut necesitatea utilizarii altor
uterotonice. “%4”
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6.5.14 Histerorafia

Medicul poate sa efectueze histerorafia cu sau fara exteriorizarea uterului din cavitatea
peritoneala.

Exteriorizarea acestuia este asociata cu cresterea senzafiei cggreroase si nu
imbunatateste efectele postoperatorii cum ar fi hemoragia sau infectia. 64

Medicul trebuie sa practice histerorafia.

Se recomanda ca medicul sa practice histerorafia in unul sau in doua straturi cu material
lent resorbabil.

Nu exista date actuale care sa sustina superioritatea unei anumite tehnici de histerorafie
pentru a asigura inchiderea perfecta a uterului si 0 hemostaza optima. ¢>°®

in cazul imposibilitatii asigurarii hemostazei, medicul trebuie si utilizeze mijloace
farmacologice si / sau manevre chirurgicale particularizate pacientei.

6.5.15 Inchiderea peritoneului
Se recomanda medicului sa nu inchida peritoneul visceral sau parietal.

Neinchiderea peritoneului visceral si parietal se asociaza cu reducerea timpului operator
si a necesitatii de analgezie postoperatorie.

6.5.16 Sutura aponevrozei
Se recomanda medicului sa inchida aponevroza cu fir lent resorbabil in sutura continua.

S-a constata o incidenta mai mica a complicatiilor (dehiscenta, hernie) la sutura continua
decat la cea cu fire separate.

6.5.17 Sutura dreptilor abdominali
Se recomanda medicului sa nu sutureze muschii drepti abdominali.

Majoritatea practicienilor sunt de acord ca muschii isi regasesc singuri gozi;ia anatomica
si ca suturarea acestora asociaza dureri inutile la mobilizarea pacientei.( b

6.5.18 Inchiderea tesutului subcutanat si drenajul supraaponevrotic

Se recomanda medicului sa efectueze capitonaj sau drenaj la pacientele cu tesut adipos
mai mare de 2 cm.

Drenajul tesutului subcutanat, cand acesta este mai gros de 2 cm, scade riscul
complicatiilor postoperatorii. ¢*%* %

6.5.19 Inchiderea tegumentului

Se recomanda medicului sa inchida tegumentul in functie de preferinta sau de situatia
locala .

Studiile actuale nu evidentiaza beneficii nete ale unui tip de suturd unul fata de altul.
Perceptia pacientei asupra cicatricei operatorii este influentatd in principal de tipul de
incizie, transversala sau mediana. ©€2)
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6.6  Ingrijirea nou-nascutului extras prin operatie cezariana

fnainte de nastere, medicii obstetrician si neonatolog trebuie s& identifice factorii de risc
ce pot ajuta la anticiparea necesitatii reanimarii.

Prezenta factorilor de risc impune pregatirea echipamentului de reanimare suplimentar si
solicitarea de personal medical suplimentar. >

Personalul medical neonatologie trebuie sa asigure confortul termic al nou-nascutului, in
concordanta cu reglementarile in vigoare privind ingrijirea nou- nascutului.
(64)

Copii nascuti prin OC sunt mai susceptibili Tn a dezvolta hipotermie.

Se recomanda medicului neonatolog sa asigure contactul materno-fetal precoce (“skin to
skin”).

S-a demonstrat ca imbunatateste perceptia mamei asupra fatului, abilitatile/instinctele
materne, faciliteaza alaptatul si scade plansul copilului. 9

Se recomanda medicului neonatolog sa ofere ajutor suplimentar in initierea alaptatului
pacientelor ce au nascut prin OC.

S-a constatat ca incidenta alaptatului este mai mare in cazul nasterii pe cale vaginala fata
de cea prin operatie cezariana. %"

7.1 Monitorizarea postoperatorie de rutina

Medicul anestezist trebuie ca in postoperator, in postpartumul imediat sa monitorizeze
urmatorii parametri:

— statusul hemodinamic (AV, TA, Sp0O2)
— intensitatea durerii

— diureza

— frecventa respiratorie

— temperatura.

Medicul OG trebuie ca in postpartumul imediat sa monitorizeze urmatorii parametri:
— sangerarea vaginala

— globul de siguranta uterin

— drenajul abdominal (peritoneal, supra-aponevrotic).

Medicii ATl si OG trebuie sa incurajeze mobilizarea precoce a pacientei.

Mobilizarea precoce scade riscul complicatiilor tromboembolice. ®7)

Medicul trebuie sa monitorizeze evolutia postoperatorie a lauzei.

7.2 Managementul durerii postoperatorii

‘ Medicul ATI trebuie sa asigure managementul durerii postoperatorii.
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7.3 Reluarea precoce a alimentatiei enterale

Medicul poate sa indice alimentarea enterala precoce, dupa primele 6-8 ore postoperator,
in functie de necesitatile pacientei de a manca sau a bea.

Studiile au demonstrat ca alimentarea enterala precoce s-a asociat cu reluarea mai
rapida a peristalticii intestinale si cu reducerea perioadei de spitalizare.(lz)

7.4 Suprimarea cateterului urinar

Medicul ATI trebuie sa indice suprimarea cateterului urinar dupa mobilizarea pacientei si
nu mai devreme de 12 ore dupa administrarea ultimei doze anestezice in analgezia
epidurala.

Men;inerigel\“vreme indelungata a cateterului vezical predispune la complicaiii infectioase
urinare.”™

7.5  Ingrijirea plagii operatorii

Medicul OG trebuie sa supravegheze evolutia plagii postoperatorii:

— Tnlocuirea/suprimarea pansamentului la 24 de ore de la operatie sau la nevoie
— monitorizarea temperaturii

— monitorizarea semnelor de infectie

— Tncurajarea de a purta haine confortabile si de bumbac

— planificarea indepartarii materialelor de sutura de la nivelul tegumentelor.

7.6 Consilierea pacientei dupa operatia cezariana

Se recomanda ca medicul sa consilieze pacienta dupa OC asupra implicatiilor legate de o
sarcina ulterioara pe uter cicatriceal.

Gravidele cu uter cicatriceal au risc de ruptura utering.™®

8.1  Obtinerea consimtamantului informat
Medicul trebuie sa obtina consimtamantul/ refuzul informat pentru operatia cezariana.

Consimtamantul/ refuzul informat pentru operatia cezariana trebuie documentat dupa ce
pacienta a fost corect informata, intr-o asemenea maniera incat aceasta sa infeleaga
explicatiile oferite. Informarea corecta a pacientei intr-o maniera care 1i respecta
demnitatea, discretia, credinta si nivelul socio-economic, luand Tn considerare situatia sa
clinica, este un element magor al procesului de obtinere a consimtamantului informat
pentru operatia cezariana. -

Pentru obtinerea consimtamantului informat, medicul trebuie sa poarte o discufie cu
pacienta, in care sa fie evidentiate beneficiile si riscurile operatiei cezariene in comparatie
cu nasterea pe cai naturale, raportate la cazul respectiv.

Pentru a estima efectul operatiei cezariene asupra sanatatii materne, a fost urmarita
morbiditatea post operatie cezariana Tn mai multe studii randomizate controlate.
Morbiditatea post operatie cezariana poate fi insa compusa din mai multe comorbiditati
(de exemplu la aceeasi pacienta si transfuzie de sange si histerectomie). Introducerea
tuturor morbiditatilor in studii fara a lua in seama ca unele au aparut la aceeasi pacienta a
condus la concluzia ca morbiditatea materno-fetala pare sa fie mai mare la operatiile
cezariene programate decat la nasterile pe cai naturale programate. Introducerea
morbiditatilor pe cazuri individuale, avand in vedere la fiecare pacienta ce comorbiditati a
avut post operator sau post nastere pe cai naturale a condus la rezultatul ca nu exista
diferente notabile intre comorbiditatile materno-fetale post operatie cezariana programata
si cele post nastere pe cale vaginala programata.
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De notat ca la rezultatele grupului de paciente cu nastere pe cale vaginala programata au
fost incluse si comorbiditatile aparute dupa cezarienele de urgenta care au fost efectuate
in unele din aceste cazuri, iar la grupul cu operatie cezariana programata au fost incluse
si comorbiditatile aparute dupa cezarienele de urgenta care au fost efectuate de
necesitate in unele din aceste cazuri. ¢*?

Medicul trebuie sa accepte refuzul pacientei pentru orice tratament propus, inclusiv

pentru operatia cezariana.

Pentru ca procesul de obtinere a consimtamantului sa aiba sens, refuzul tratamentului
trebuie sa existe ca si optiune. Adultii constienti au dreptul sa refuze un tratament , chiar
daca aceasta conduita (|nterven’g|e chirurgicald) prezinta un beneficiu clar si evident
pentru mama sau/si pentru fat.¢

in cazul in care pacienta refuza operatia cezarian&, medicul curant trebuie s& mentioneze
in foaia ei de observatie acest lucru.

Pentru evitarea unei situatii de malpraxis, refuzul informat trebuie documentat in actele
medicale, pacienta asumandu-si raspunderea deplina pentru riscurile potentiale.

Cand s-a luat decizia efectuarii operatiei cezariene, medicul trebuie sa dispuna persoanei
abilitate Tnregistrarea sau sa inregistreze in fisa de observatie factorii care au condus la
aceasta decizie si care dintre acestia este cel mai important.

Orice terapie sau interventie chirurgicala trebuie sa aiba in foaia de observatie motivul
efectuarii acesteia p%ntru o posibila evaluare ulterioara a evolutiei cazului, dar si pentru
protectia medicului. ©

8.2  Factori ce influenteaza decizia realizarii operatiei cezariene
Fiecare unitate medicalda in care se efectueaza operaiii cezariene isi va redacta
protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

in luarea deciziei asupra terminarii nasterii prin operatie cezariana medicul curant trebuie
sa se consulte cu medicul sef de seciie sau sef de garda.

Luarea deciziei asupra terminarii nasterii trebuie luata dupa consultarea medicului sef de
sectie/de garda deoarece aceasta situatie conduce la scaderea ratei cezarienelor. @0

Medicul trebuie sa efectueze operatia cezariana numai intr-o maternitate capabila sa
efectueze transfuzii de sédnge sau derivate.

Pacientele a caror cezariana este efectuatd pentru hemoragie antepartum, abruptio
placentae, ruptura uterina si placenta praevia au risc crescut de a pierde peste 1000 ml
sange intraoperator. Transfuziile cu sange sau derivate, pot fi necesare in cazurile cu
hemoragii obstetricale severe, capacitatea de a efectua transfuzii fiind astfel un factor
preventiv pentru evolutia acestor compllca;u majore 1,4% din pacientele cu cezariene
programate necesita transfuzie de sange. 14

In cazul maternitatilor fara linie de garda ATI, in conditiile prezentarii pentru nastere a
unei paciente cu indicatji pentru operatia cezariana, medicul trebuie sa indice transferul la
cea mai apropiata unitate de nivel superior conform legislatiei in vigoare
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8.3 Elemente interesand actul operator

Se recomanda ca fiecare serviciu ATl sa dezvolte un protocol propriu de gestionare a
aportului de alimente solide si lichide in perioada peripartum ca si de profilaxia a
sindromului de aspiratie in consens cu recomandarile SRATI.

Fiecare maternitate trebuie sa dezvolte un protocol pentru esecul intubatiei oro - traheale
in cursul anesteziilor in obstetrica.

Esecul intubatjei oro - traheale este una dintre cauzele de deces matern si are o incidenta
de aparitie de 1/249 cazuri.®* =%

Se recomanda medicului sa practice operatia cezariana pe o masa de operatie cu
posibilitatea de a se inclina spre lateral stanga cu 15 grade.

Inclinarea spre lateral stdnga cu 15 grade se utilizeazd pentru a reduce efectele
sindromului de vena cava inferioara, prin scaderea compresiei venei cave inferioare de
catre uterul gravid si hipotensiunea rezultanta. @D

La orice operatie cezariana este obligatorie prezenta unui medic neonatolog sau pediatru
instruit In resuscitarea nou-nascutului.

Copiii nascuti prin operatie cezariana cu anestezie generald au o rata de apariie a unui
scor Apgar sub 7 mai mare decat copiii nascuti prin operatie cezariana cu anestezie
regionala @4

Copiii nascuti prin operatie cezariana cu anestezie regionala au o rata de aparitie a unui
scor Apgar la 1 minut de sub 4 mai mare decét copiii nascuti pe cale vaginala. @

Operatia cezariana este una dintre situatiile ce necesita prezenta medicului neonatolog la
nastere. @*~%)

in cazul tumorilor-praevia, in caz de obstructie a canalului de nastere matern, medicul
trebuie sa indrume gravida catre o unitate de nivel Il sau lIl.

In cazul In care aceste tumori sunt anexiale si se suspicioneaza malignitatea, medicul
trebuie sa trimitd gravida la o unitate nivel Il sau Il cu posibilitatea examenului
anatomopatologic extemporaneu, in conditiile disponibilitatii acestui examen.

Medicul trebuie sa indrume pacientele gravide cu cancer de col uterin in servicii de
obstetrica de Nivel Il sau lll.
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10.1 Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bucuresti, 10 — 12 decembrie 2010
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Dr. Aima Stefanescu, IOMC, Maternitatea "Polizu"
Bucuresti
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10.2 Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea cazurilor,
exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai multe

tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la
procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandari (nivele de dovezi lla, IIb sau lll).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine concepute

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti ca

autoritate Tn domeniu
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10.3 Anexa 3. Medicatia mentionata in ghid

Numele medicamentului

Oxytocinum

Indicatji Produce contractiji ritmice ale uterului gravid, cu efect progresiv pe masura
cresterii varstei gestationale si a aparitiei de receptori ocitocici la nivelul
uterului. In doze mici determina cresterea frecventei si intensitatjii contractiilor
uterine; in doze mari determina contractura tetanica a uterului; vasopresor si
antidiuretic.
fiole de 2 ml/2 Ul sau 1 ml/ 5 Ul

Doze 5 Ul'in bolus

10 Ul in p.e.v. 500 ml ser fiziologic in ritm de 10-20 pic/min.
Doza poate fi ajustata in functie de necesitati.

Contraindicatji

Hipersensibilitate documentata, HTAIS severa, hiperdinamica uterina,
prezentatii distocice, travalii in care nasterea pe cale vaginala trebuie evitata
(neoplasm cervical, prolabare de cordon, placenta praevia totala, vase
praevia).

Interactiuni

Creste efectul hipertensiv al simpatomimeticelor.

Sarcina si alaptare

Categoria X - contraindicat in sarcina; precautie in alaptare

Atentje!

Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxicatie cu
apa la aport oral hidric; monitorizare fetala.

Numele medicamentului

Ampicillinum

Indicatii

Infectii genito-urinare (infectii gonococice, endometrite)
Preoperator in profilaxia infectiei
Endocardita bacteriana

Doza pentru adulfi

Adulti 2g i.v./zi (500 mg/ 6 ore)

Contraindicatji

Hipersensibilitate cunoscuta

Interactiuni Poate diminua efectele contraceptivelor orale

Sarcina Categoria B — De obicei sigura, dar avantajele trebuie sa contrabalanseze
riscurile

Atentie! Doza trebuie ajustata in cazul disfunciiilor renale

Numele medicamentului

Methylergometrinum

Indicatji

Alcaloid care produce contractia tetanica a uterului;
fiole de 1 ml/ 0.2 mg.

Doza pentru adulti 0.2 ml i.v. = doza administratd pentru dirijarea Periodului
1]

Tn hipotonia uterina: 0.2 ml i.v. lent (efectul apare in 10 secunde), repetabil&
la 30 min sau 0.2 ml diluat Tn 500 ml ser fiziologic si administrat in debitul
necesar efectului uterotonic sau 0.2 ml i.m. (efectul apare in 7 min)

Interactiuni.

Nu se asociaza cu vasoconstrictoarele

Sarcina si alaptare

Categoria X - contraindicat in sarcina si travaliu

Atentie!

Efecte secundare: dozele mari pot provoca greata, voma, dureri pelviene,

hipertensiune arteriala trecatoare; injectarea intravenoasa rapida (in mai
putin de 1 minut) poate fi cauza de hipertensiune arteriala brusca (chiar de
accidente cerebro-vasculare), parestezii, ameteli, cefalee, tinitus, palpitatii,
dureri precordiale, dispnee, sudoratie; rareori eruptii cutanate.
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Numele medicamentului

Methotrexatum

Indicatii

Leucemie limfocitara, coriocarcinom, cancer de san, de col uterin, testicular,
etc. (se foloseste obisnuit Tn asociatii polichimioterapice); psoriazis; ca
imunodepresiv in transplantul de maduva si in cazuri selectionate de boli
autoimune (artrita reumatoida, dermatomiozita, granulom Wegener, etc.).
Comprimate de 2,5 mg

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

Doza pentru adulii

Oral 15-30 mg/m2 in cure de 5 zile, mai multe saptamani; Administrarea
parenterala 25-75 mg/m2 o data sau de doua ori pe saptamana, in functie de
natura si severitatea afectiunii tratate.

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

Contraindicatji

Insuficienta renala severa, insuficienta hepatica, hipoplazie medularg;
leucopenie, trombocitopenie sau anemie, afectiuni renale sau hepatice, in
boala ulceroasa, colitd ulceroasa, in prezenta infectiei, la copiii mici si la
batrani.

Interactiuni

Nu se asociaza cu salicilati si alte antiinflamatorii nesteroidiene, sulfamide,
antibacteriene, andiabetice sau diuretice, tetracicline, cloramfenicolum, acid
p-aminobenzoic, ca si cu diferite medicamente potential nefrotoxice si
hepatotoxice (creste riscul reaciiilor toxice la metotrexat); se vor evita
bauturile alcoolice. Sarcina (se va evita conceptia in timpul si 3 luni dupa
terminarea tratamentului), perioada de alaptare,

Sarcina

Categoria X - contraindicat in sarcina; precautie in alaptare

Atentje!

Doza trebuie ajustata in cazul disfunciiilor renale, hepatice, hematologice

Numele medicamentului

Carbetocinum

Indicatji

Atonie uterind, hemoragie postpartum

Doza pentru adulfi

Doza unica de 100 pg i.v

Contraindicatji

Hipersensibilitate dovedita, afectiuni cardiovasculare severe, inducerea
travaliului

Interactiuni Creste efectul hipertensiv al simpatomimeticelor.
Sarcina Categoria X - contraindicat in sarcing;
Atentie! Risc de hipotensiune, aritmii
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10.4 Anexa 4. Obtinerea consimtamantului informat pentru operatia cezariana

Aceasta Anexa ofera sfaturi medicilor privind obfinerea acordului pacientelor pentru a li se efectua operatia
cezariana.

Scopul sau este de a se asigura ca fiecare pacienta care alege aceasta interventie primeste informatii corecte,
suficiente si adecvate pentru a-si da un consimtamant informat pentru aceasta. Este stiut ca fiecare problema
potentiala legata de o patologie sau de un tratament are un grad diferit de semnificatie si importanta de la o
femeie la alta, Tn general in functie de circumstantele clinice ale situatiei fiecareia. Totusi, medicii trebuie sa fie
pregatiti sa discute unele sau chiar toate dintre urmatoarele probleme cu pacienta si sa noteze in fisa de
observatie ca aceasta discutie a avut loc.

Prezentarea incidentei unui eveniment:

Termen de utilizat Incidenta Echivalent colocvial
Foarte des 1/1 péanala 1/10 Un om din fiecare familie
Des 1/10 panala 1/100 Un om de pe fiecare strada
Mai rar 1/100 pana la 1/1000 Un om dintr-un sat

Rar 1/1000 pana la 1/10000 Un om dintr-un orasel
Foarte rar Sub 1/10000 Un om dintr-un oras mare

Acest tabel este preluat dupa: 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: Operatie cezariana
3. Procedura propusa

Pacienta trebuie sa fie informata ca fatul sau fetii se vor naste pe cale abdominala prin incizia abdomenului si a
uterului. Explicati procedura intr-o maniera inteligibila pentru pacienta. Este important ca procedura sa fie
explicata in conformitate cu ghidurile nationale.

Daca sunt programate si alte interventii concomitente operatiei cezariene, de exemplu sterilizarea chirugicala
tubara, si pentru acestea trebuie obfinut un alt consimtamant informat. Consimtamantul pentru sterilizare trebuie
obtinut inainte de intrarea pacientei in travaliu, ideal cu cateva saptamani inainte.

4. Beneficiile si riscurile procedurii

Motivatia operatiei cezariene: asigurarea celei mai sigure si/sau rapide metode de nastere in circumstaniele
momentului la care se decide interventia, astfel incat atat sanatatea mamei cat si a fatului sa se mentina la
niveluri optime.

Medicii trebuie sa explice intr-o maniera inteligibila pentru pacienta care sunt riscurile potentiale ale acestei
interventii. Se recomanda ca medicii sa explice diferentiat pe cat posibil complicatile majore de cele frecvente.
Femeile obeze, sau cu interventiii chirurgicale anterioare, sau cu alte patologii supra-adaugate trebuie sa
inteleaga ca riscul de a dezvolta unele complicatii mai frecvente sau majore sunt marite in cazul lor. De
asemenea, orice interventie chirurgicala implica riscurile de infectie a plagii si de tromboembolism.

Rata complicatjilor pentru operatiile cezariene este mare. Rata comphcagulor este mai mare la cezarienele
efectuate in travaliu decat la cele efectuate ,la rece” (24% fata de 16%).**® De asemenea, rata complicatjilor
este mai mare la cezarienele efectuate la dilatafie aproape completa sau completa decét la cezarienele efectuate
la debutul travaliului (33% fata de 17%).*®

5. Complicatji majore

Complicatiile majore includ®:

Complicatie Frecventa aparitiei (%) | Colocvial
Materne Histerectomie 0,7-0,8 Mai rar

Necesitatea unei interventii chirurgicale ulterioare, | 0,5 Mai rar

inclusiv curetajul uterin

Leziuni ale vezicii urinare 0,1 Rar

Leziuni ureterale 0,03 Rar

Deces Rata 1/12.000 Foarte Rar
Sarcini Risc crescut de ruptura uterind in cursul unor | Panala 0,4 Mai rar
viitoare sarcini/nasteri viitoare

Sarcina oprita n evolutie 0,4 Mai rar

Risc crescut de placenta praevia si accreta la | 0,4-0,8 Mai rar

sarcinile viitoare
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6. Complicatji frecvente

Complicatiile frecvente materne includ:

— Persistenta plagii si dureri abdominale in primele cateva luni dupa operatie (des)
— Riscul crescut de operatie cezariana la sarcinile urmatoare (foarte des).

— Reinternare (des)

— Hemoragie (mai rar)

— Infectie (des)

Complicatiile frecvente fetale sunt reprezentate de dilaceratii fetale (des).

Este de asteptat ca atat complicatile majore cat si cele mai frecvente sa apara cu o prevalentd mai mare la
cezarienele efectuate de urgentd decat la cele programate, Tn ciuda antibioterapiei profilactice si a
tromboprofilaxiei, care sunt efectuate astazi de rutina pentru a minimiza inca freventele si uneori importantele
riscuri de infectie si tromboembolism postoperatorii.

5. Alte proceduri ce ar putea deveni necesare in cursul acestei interventii:

— Transfuzia de s&nge sau derivate

— Alte proceduri:

— Leziuni la nivelul vezicii urinare si repararea acestora

— Interventii la nivelul unor vase mari de sange

— Chistectomie ovariana, ovarectomie sau anexectomie ca urmare a patologiei descoperite intraoperator
— Histerectomie

6. Ce ar putea implica aceasta interventie, beneficiile si riscurile oricarei alte metode alternative de tratament,
inclusiv lipsa oricarui tratament

Ce implica (ce inseamnd) aceasta interventie - nasterea copilului sau a copiilor precum si a placentei sau a
placentelor printr-o interventie deschisa, printr-o incizie abdominala si una uterina. Ambele incizii sunt de obicei
transversale. Daca o laparotomie mediana sau o incizie uterina clasica sunt luate in considerare, femeia trebuie
informata cu privire la motive si la riscurile adifionale. Motivele operatiei cezariene trebuiesc discutate. O femeie
gravida constienta si bine informata poate alege lipsa oricarui tratament, adica sa refuze operatia cezariana, chiar
daca aceasta este In detrimentul sanatatii sale sau a fatului.

O nota trebuie realizata si inregistrata in foaia de observatie privind informatiile oferite femeii inainte de
interventie.

7. Anestezia

Pacienta trebuie sa fie informata cu privire la tipul de anestezie planificat pentru dansa, precum si sa i se ofere
ocazia de a o discuta in detaliu cu medicul anestezist inaintea interventiei. Trebuie insa avut in vedere faptul ca
unele patologii ale sarcinii sau alte patologii preexistente acesteia pot creste atat riscul anestezic cat si cel
operator.

8. Declaratia pacientei: proceduri ce nu trebuiesc efectuate fara a fi discutate in prealabil sau explicate
apartinatorilor in cazul in care pacienta nu este constienta sau nu are discernamant

Alte proceduri care ar putea fi efectuate la momentul interventiei actuale, precum o chistectomie ovariana sau o
ovarectomie, trebuiesc discutate Tn prealabil si notate doleantele pacientei. Pentru aceste interventii aditionale
trebuie obtinut un consimtamant informat separat, sau adaptat consimtamantul operatiei cezariene in sensul
adaugarii datelor privind interventiile adifionale si consim{amantul informat pentru acestea.
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10.5 Anexa5. Formular de consimtamant informat

Formular de consimtamant in vederea operatiei cezariene

Acest document reprezinta o anexa a foii de observatie a pacientului si face astfel parte din aceasta.

Subsemnata domiciliata n
legitimat cu B.I/C.I. seria nr. in calitate de:

1. Pacienta internata in sectia
2. Reprezentant legal al minorei in varsta de ani

3. Apartinator (sof, frate, sora, fiu — in cazul in care pacienta este in incapacitate de a decide) al pacientei
internata in sectia

sunt de acord cu efectuarea operatiei cezariene.

Natura si scopul, beneficiile si riscurile efectuarii/neefectuarii acestei operatii, precum si alternativele, mi-au fost
explicate pe intelesul meu de catre Dr. , pe care 1l accept
si Tl numesc medicul meu curant.

Diagnostic si procedura
Urmatoarele aspecte mi-au fost explicate in termeni generali si am inteles:
— Am fost diagnosticata cu:

— Tipul procedurii este operatia cezariana.
— Scopul procedurii este:
Mi s-au prezentat riscurile asociate unui act chirurgical major:

— infectie,

— reacfiie alergica,

— dehiscenta plagii,

— hemoragii importante,

— pierderea unui organ sau a funciiei sale,
— paralizie,

— leziuni cerebrale,

— stop cardio-vascular,

— deces,

riscurile specifice operatiei cezariene:

lezari ale vezicii urinare, tractului urinar,

lezarea pachetului vasculo nervos hipogastric,

leziuni ale planseului pelvin,

— traumatism fetal,

precum si implicatiile interventjei chirurgicale asupra sarcinilor ulterioare:

— risc de placenta anormal inserata,

— obligativitatea efectuarii operatiei cezariene la viitoarele sarcini in caz de incizie corporeala.

Declar ca sunt congtienta de aceste riscuri si le accept, intrucat scopul interventiei este spre binele meu si al
fatului.

In cazul in care n timpul interventiei chirurgicale apar situatii si/sau conditii neprevézute, care impun proceduri
suplimentare fata de cele descrise mai sus (inclusiv transfuzia), solicit si accept ca Dr.
si echipa medicala cu care colaboreaza sa actioneze Tn baza pregatirii lor profesionale, in interesul meu personal
si spre binele fatului.

De la acest accept pot face exceptie:

Ca urmare, inteleg necesitatea acestei operatiji pe care doresc sa o efectuez si recunosc ca nu mi se pot da
garantii sau asigurari in ceea ce priveste rezultatul final, acceptand si intelegand ca medicina nu este o stiinta
exacta.

n consecinta si in conditiile precizate in acest formular, imi dau liber si in cunostinta de cauza consimtdmantul in
vederea efectuarii operatiei cezariene.
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Declar ca sufar/nu sufar de o afectiune psihica. Daca da, aceasta este:

Declar ca sufar/nu sufar de o boala ftransmisibila sexual. Daca da, aceasta este:

si am fost informata cu privire la riscurile aditionale implicate de aceasta boala in evolutia mea si a copilului meu
nascut prin aceasta operatie cezariana.

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

Solicit / Nu doresc sterilizarea chirurgicala concomitent cu efectuarea operatiei cezariene.

in cazul aparitiei in timpul procedurii a unei complicati ce necesitd interventie chirurgicald de urgenta,
sunt de acord / nu sunt de acord ca aceasta sa se efectueze in conformitate cu decizia medicului curant.

Doresc / nu doresc sa fiu informata in continuare cu privire la starea de sanatate a mea si a copilului meu nascut
prin aceasta operatie cezariana.

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

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

Sunt de acord / Nu sunt de acord cu fotografieri, filmari ale operatiei in scopuri educative si/sau stiintifice, precum
si cu publicarea acestora, insa fara a mi se dezvalui identitatea.

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 medicina in scop educativ.

Declar ca am fost informata cu privire la drepturile si obligatiile generale ale pacientului internat si ma oblig sa le
respect intocmai.

Declar ca am fost informata cu privire la dreptul meu de a solicita 0 a doua opinie medicala.
Certific ca am citit, am inteles si accept pe deplin cele de mai sus si ca urmare le semnez.

Semnatura pacientului/reprezentantului Iegal1
Ziua Luna Anul

Subsemnatul , In calitate de martor,
confirm ca prezentul formular de consimtamant a fost completat in prezenta mea si semnat de pacient fara ca
asupra lui sa se fi exercitat vreo constrangere.

Semnatura martorului
Ziua Luna Anul

! Se vor nota datele de identitate ale acestuia, gradul de rudenie, precum si datele imputernicirii de reprezentare
n cazul tutorilor.
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10.6 Anexa 6. Formular operatie cezariana

Formular operatie cezariana
Nr. condica operatii ............................ din ziua ......... luna ................ anul 20...... (o] ¢- WUUUUU S
Nr. condica nasteri ...........................

Nr. condica nou-nascuti ............................

Internata in ziua ......... luna ................ anul 20...... (o] ¢- NUTRUO
Nr. foii de observatie ............................

(0011 £ 1 1 = PP ER TP UUPRPPTPRPTRRI

Operatori

Indicatia PriNCIPAIA .............oiiii e ettt

Urgenta
D Da D Nu

Preoperator au fost efectuate

] Evaluare obstetricals (materno-fetala) L] consut aTt [ Consimtamant informat
D Cateterizarea vezicii urinare

Toaleta abdomenului si a zonei de incizie cu

D Clorhexidina |:| Betadina |:| Alcool iodat D ACBVA ..

Anestezie

] Loco-regionala [] e conducere [] Generals 10T

Incizia iterativa a peretelui abdominal

|:| Da, cu excizia vechii cicatrici D Da, fara excizia vechii cicatrici D Nu

Incizia peretelui abdominal

Incizia tesutului subcutanat

|:| Instrumentala |:| Minima cu bisturiul, apoi dilacerare digitala

Deschiderea dreptilor abdominali

L] Prin sectionare L1 Prin departare
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Abordarea vezicii urinare

L Fars decolare, dar cu incizia peritoneului la distantd de aceasta [] Decolarea vezicii
D Fara decolare, cu dilacerarea digitala a peritoneului

La deschiderea cavitatii peritoneale se constata

L uter gravid cu segmentul inferior [ Format [ Neformat L] AGEVA: «.vveooeeeeeeeeeeeeee e
Aderente

LI NU [ D AESCHEIE: ..o e see e e
Incizia peritoneului vezicouterin

L nulpa Prelungita: [] Digital [ ] instrumental

Incizia uterului

L] Segmento-transversala ] Medio-corporeala ClinT

Extensia inciziei uterine

L] Digitala L1 instrumentala

Incidente

|:| Nu |:| (DT W0 [T ot (=T (NN

Abord transplacentar

Lpa [N

Extractia fatului

(] Manuata [ prin aplicare de forceps [] vacuum extractie
Extractia fatului din prezentatie

D Craniana tipul: ........cccoceeveeiineeneenn. |:| Pelviana tipul: ......ovvvvevveeeeeeee, |:| Alta tipul: ..o
Sexul fatului

[ Masculin - L] Feminin - [ Hermafrodit

Starea fatului

L viu: greutate ............. g lungime ......... cm APGAR: .............
L Mort: greutate ............. g lungime ......... cm

Pensare, sectionare cordon ombilical

Recoltare sdnge ombilical pentru celule stem

Lpa LN

Recoltare segment ombilical pentru celule stem

[Llpa [N

Ingrijiri fetale

L] Dezobstructie oro-traheala ] predare medicului neonatolog
Preventia atoniei uterine

D Derivate de secara cornuta D Oxitocin D Carbetocin D Altceva:
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Extractia placentei

L] Tractiune controlata pe cordon ] Extractie manuala ] Extractie instrumentala L] Nu s-a efectuat

Descriere placenta

Greutate ............. g Forma ..., LOCANIZANE ...eeeeeeeee e
Cordon
Lungimea ............. em [ inserat central [ inserat paracentral L] Altd localizare «.......oovveeooeeeeeeceeeeeeecesreereeee,

Control uterin

L] manual [ instrumental

Placenta a fost trimisa la examen histo-patologic
L pa [ nNu

Uterul

L] Nu a fost exteriorizat [ A fost exteriorizat

Histerorafie

|:| Un strat |:| Doua straturi cu fire: |:| Lent resorbabile D Neresorbabile D Altele: ...

Lavaj peritoneal
L pa [ Nu
inchiderea peritoneului visceral si parietal:

[ poar visceral [] Doar parietal [ ambete [ Nici unul

Inchiderea peritoneului cu fire

inchiderea aponevrozei cu fire

] Lent resorbabile ] Neresorbabile realizata: [ in sutura continua [ cu fire separate

Drenaj

L] Douglas ] Supraaponevrotic ] Subaponevrotic L] AIE 10CAIIZATE: ..o
Drenaj exteriorizat prin

L] CONTAINCIZIE 18 MIVEIUL ..o e eee s eeeseeeeeesseseeessesseesseeeesseeeesessenns ] Plaga
Capitonaj

[ pacufire: [ Lent resorbabile [] Resorbabile [ Nu

Inchiderea tegumentului

L] Fire lent resorbabile ] Fire neresorbabile [ Fire separate [] intradermica

] Pansament ] Exprimare continut uterin [] Toaleta vulvovaginala

Sondaj vezical

L UMANE G L AICEVA: vt e eee e
Interventii asociate

D Nu |:| [ F R0 (=Y o1 (1= (R
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