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ADNOTARE

Potacevschi Oleg. OPERATIILE CEZARIENE MULTIPLE: REZULTATE
PERINATALE SI ABORDARI CHIRURGICALE

Teza de doctor in stiinte medicale. Chisinau, 2024.

Structura tezei. Lucrarea este expusa pe 171 pagini de text, inclusiv 120 pagini de text de
bazd, constd din introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale,
recomandari practice si indice bibliografic cu 168 de referinte. Materialul ilustrativ include 26 de
figuri, 27 tabele, 10 formule statistice si 6 anexe. La subiectul tezei au fost publicate 13 lucrari
stiintifice, inclusiv 6 articole fara coautori si 9 articole in editii recenzate.

Cuvinte-cheie: operatie cezariana, operatie cezariand multipla, insuficienta cicatricii pe
uter, subtierea cicatricii post-cezariene, defect de cicatrice post-cezariana, morbiditate materna,
rezultate perinatale, factori de risc.

Domeniul de studiu: Medicina.

Scopul lucrarii. Evaluarea factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter, a
rezultatelor perinatale si optimizarea tehnicii chirurgicale in operatiile cezariene multiple.

Obiectivele de cercetare. Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective
de cercetare: 1) studiul factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in operatiile cezariene
multiple; 2) aprecierea rezultatelor perinatale in operatiile cezariene multiple; 3) evaluarea
particularitatilor evolutiei perioadei postoperatorii dupd operatiile cezariene multiple; 4)
elaborarea unei tehnici chirurgicale optime pentru restabilirea adecvatd a segmentului inferior
uterin in perioada postoperatorie; 5) aprecierea structurii histologice a cicatricii uterine in
operatiile cezariene multiple.

Noutatea si originalitatea stiintifici a lucririi. In baza unui studiu complex, in premiera
in Republica Moldova, au fost evaluate: 1) evolutia sarcinii, nasterii si rezultatele perinatale la
femeile cu operatii cezariene multiple; 2) factorii de risc pentru insuficienta cicatricii de pe uter;
3) valoarea ultrasonografiei in evaluarea integritatii cicatricii post-cezariene; 4) structura
histologicad a cicatricii uterine In operatiile cezariene multiple; 5) tehnica chirurgicald optima
pentru restabilirea adecvata a segmentului inferior uterin n perioada postoperatorie.

Problema stiintifica importanta solutionata in lucrare consta in elucidarea factorilor de
risc, analizarea rezultatelor perinatale si perfectionarea tehnicii chirurgicale in operatiile cezariene
multiple, ceea ce va optimiza conduita sarcinii, a nasterii si a perioadei postoperatorii la gravidele
cu cicatrice pe uter.

Semnificatia teoretica a lucrarii constd In extinderea ariei de cunostinte despre factorii
de risc pentru aparitia insuficientei cicatricii pe uter si prevenirea acestor complicatii In sarcinile
ulterioare, ca rezultat al optimizarii tehnicilor chirurgicale Tn operatiile cezariene multiple.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Lucrarea, prin rezultatele obtinute, scoate in evidentd si
actualizeaza datele ce tin de principalii factori de risc regionali, care conditioneazd formarea
insuficientei cicatricii pe uter dupa operatiile cezariene multiple. Aprecierea structurii histologice
a cicatricii post-cezariene poate fi recomandata ca un criteriu suplimentar in dezvoltarea unei
cicatrice suficiente si functionale in sarcina viitoare. In baza studiului realizat a fost elaborata
tehnica chirurgicald optima pentru restabilirea adecvata a segmentului inferior uterin in perioada
postoperatorie — excizia cicatricii vechi si formarea cicatricii noi, cu apropierea marginilor
musculare.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate in
procesul didactic al Disciplinei Obstetrica si ginecologie in IP USMF Nicolae Testemitanu,
precum si in activitatea curativd curentd a Spitalului Clinic Municipal Gheorghe Paladi
(Chisinau).



AHHOTAIUA

IMoraueBcku Oger. MHOKECTBEHHOE KECAPEBO CEYEHUE:
INEPUHATAJIBHBIE UCXOJIbI U XUPYPITHYECKHUE METO/IbI

I[nccepTaum[ Ha COMCKaHHE yquOﬁ CTCIICHU KaHAUIaTa MEINIUHCKHUX HAYK. KI/IIIII/IHi)y, 2024 1.

Ctpykrypa auccepramuu. PaGora cocrout u3 171 crpanmi Tekcra, Bkitoudas 120
CTpaHHI] OCHOBHOTO TEKCTa, BKJIIOYAs: BBEJCHHE, 4 TJIaBbl, CHHTE3 MOJYYEHHBIX PE3yJIbTATOB,
oOuiye BBIBOJABI, MPAKTUYECKHWE pPEeKOMEHIaluu U Oubimuorpaduueckuil ykazarenb ¢ 168
UCTOYHUKAaMU. MIumocTpaTUBHBIA MaTepuan coaepXur 26 pucynkos, 27 Ttabmun, 10
CTATUCTUYECKUX (OPMYJ U 6 MPUIIOKEeHHI. TeMa quccepTaiiy OCcBelleHa B 13 HayYHBIX CTaTeH,
BKJII0Yast 6 aBTOPCKUX CTaTed U 9 craTeil B peleH3UPyEeMbIX U3aHUSAX.

KitoueBble ciioBa: MHOXECTBEHHOE KECAapeBO CEUYCHHE, HECOCTOSTENbHOCTh IlIBa Ha
MaTKe, NCTOHUYCHHE IIBa IOCJIE KecapeBa ceueHHs, nedekT pyOla mocie KecapeBa CEYCHHS,
MaTepUHCKast 3a00J1eBa€MOCTh, IEpUHATANILHBIE UCXObI, (PaKTOPHI PUCKA.

O0JaacTb ucciaenoBanusa: Meaunuxa.

Heab uccnenopanus. Onenka Gpaxktopos pucka (OP), cBI3aHHBIX ¢ HECOCTOATEILHOCTHIO
IIBa Ha MaTKe, NIEPUHATAIBHBIX PE3YyJIbTATOB, a TAKXKE ONTHUMH3AIMS XUPYPrHUECKHX METOIOB
IIpU MHOKECTBEHHOM KecapeBoM ceueHuu (MKC).

3agaun wuccaegoBanus. 1) anHanmu3 @OP HecocTOATENBHOCTH IIBa Ha MaTkKe IMpuU
noBTopHbix KC (IIKC); 2) ouenka mnepunatanbHbix ucxonoB npu MKC; 3) wusyueHue
ocobeHHocTell mocneonepanuonHoro mnepuoga mnocie MKC; 4) pa3paboTka onTHMalbHBIX
XUPYPrU4ecKuX METOJOB Ui MPaBUIBHOTO BOCCTAHOBIICHUS HUKHETO CErMEHTa MAaTKu B
MIOCJICONIEPAIIMOHHBIN NepHoJ; 5) aHaIu3 TUCTOJIOIMUECKOM CTPYKTYphl pyona matku npu MKC.

HoBu3Ha U opUrHHAJIBHOCTH PadoThl. B paMkax NaHHOTO HCCIIEOBAaHUS BIEPBHIC B
Pecniybnuke MongoBa Obuin u3yuyeHbl: 1) TeueHHMe OEpPEMEHHOCTH, HPOIECC pOJOB U
HepuHaTaIbHbIE HCXOAb! Y skeHIIMH nocie MKC; 2) OP, cBsi3aHHBIE ¢ HECOCTOATENBHOCTHIO I11BA
Ha MaTke; 3) posb Y3U B onienke nenoctHocTH pybdia nmocne KC; 4) rucronornyeckas CTpykTypa
pybua Ha matke nocie MKC; 5) onTumanbHble XUpypruyeckue MeTojbl i 3((EeKTHBHOTO
BOCCTAHOBJIEHHSI HUJKHETO CETMEHTa MaTKHU B MOCJIEO0NEPALIMOHHOM MIEPHOJIE.

Baxxnasi HayyHas 3ajava 3akioyaercs B packpeitun ®OP, anannse mepuHaTaibHBIX
pe3yJIbTaTOB W COBEPUICHCTBOBAaHWW XUpyprudeckod meronuku npu MKC, 4To mo3BossieT
ONTUMHU3UPOBATh BeIE€HUE OEPEeMEHHOCTH, MPOLECC POAOB U IMOCICONEPALMOHHBIA MEPHOA Y
OepeMEeHHBIX C pyOIIOM Ha MaTKe.

Teopernueckasi 3HAYMMOCTh PadOThI 3aKIIOYAETCS B PaCIIUPEHUHN 00JACTH 3HAHUH O
@®P HecoCTOATENBHOCTH I1IBa HA MAaTKE U MPEAOTBPAILIEHUN 3TUX OCJIOKHEHUH B MOCIEIYIOIINX
0epeMEHHOCTSIX B pe3yJibTaTe ONTUMM3ALMK XUpYypriudeckux Metoauk npu MKC.

IIpuknagHoe 3Havyenue padOTHI 3aKIIOYAETCSd B BBISBJICHUM W OOHOBJICHUU JAHHBIX O
[JIABHBIX PErHoHATBHBIX PP, criocoOCTBYIOMNX pPa3BUTHIO HECOCTOSATEIBHOCTH I1IBA HA MATKe MOCIIe
MKC. Onenka rucronorndeckoi ctpykrypsl nociie KC Moxer ObITh peKOMEHIOBaHa B KauecTBE
JIOTIOJIHUTENIBHOTO  KpUTEpusi TpH  (OPMUPOBAHMM (PYHKIMOHATIBHO PA3BUTOrO pyoua s
crenyromeii  6epemenHoctu. Ha ocHoBe wccrnenoBaHusi Obula pazpaboTaHa ONTUMAaIbHAS
XUpyprudeckas METOAMKa Uil TPAaBWIBHOTO BOCCTAHOBJIEHMS HIDKHEIO CErMEHTa MaTKH B
MOCTICONIEPAITMOHHOM TIEPHOJIE, BKIIIOYAs yIaJICHUE CTaporo pyora u GopMHpOBaHUE HOBOTO PyOIia
MyTeM COMMKEHUsI KPaeB MBIIIIL.

Buenpenue pe3yabraToB HcciaegoBaHus. [lomydeHHble HaydHblE Pe3yJbTaThl ObLIH
YCIIEIIHO MHTEIPUPOBAHbI B YUE€OHBIH MpoLecC M0 TUCHUIIMHE ~AKYIIEpCTBO U THHEKOJIOTHS B
I[TY TM®Y umenn Huxonas Tecmemuyany, a Takke TPUMEHEHBI B IMOBCEIHEBHOU Je4eOHON
npaktuke ['oposckoit knmuHnueckoi 60bHULBI UMeHH [ eopee [lanaou (Kuwunay).



ANNOTATION

Oleg Potacevschi. MULTIPLE CESAREAN SECTIONS: PERINATAL OUTCOMES
AND SURGICAL APPROACHES

Ph.D. Thesis in Medical Sciences. Chisinau, 2024.

Thesis structure. The work comprises 171 pages of text, including 120 core text pages, and
is organized as follows: introduction, 4 chapters, a synthesis of the obtained results, general
conclusions, practical recommendations, and a bibliography index with 168 references. The
illustrative material includes 26 figures, 27 tables, 10 statistical formulas, and 6 annexes.
Additionally, the thesis topic has been the subject of 13 scientific papers, including 6 solo-authored
articles and 9 articles in peer-reviewed journals.

Keywords: caesarean section, repeated caesarean section (multiple), uterine scar
insufficiency, post-caesarean scar thinning, post-caesarean scar defect, maternal morbidity,
perinatal outcomes, risk factors.

Field of study: Medicine.

The Purpose of the Study. To assess risk factors for uterine scar insufficiency, perinatal
outcomes, and optimize surgical techniques in multiple cesarean section procedures.

Research Objectives. In pursuit of the study's purpose, the following research objectives
were defined: 1) investigating risk factors for uterine scar insufficiency in repeated cesarean
sections; 2) evaluating perinatal outcomes in multiple cesarean section procedures; 3) assessing
the characteristics of the postoperative period following multiple cesarean sections; 4) developing
an optimal surgical technique for the proper restoration of the lower uterine segment in the
postoperative period; 5) evaluating the histological structure of the uterine scar in multiple
cesarean section procedures.

The scientific novelty and originality of the work lie in the pioneering study that addresses
the following aspects:1) the evolution of pregnancy, childbirth, and perinatal outcomes in women
with multiple cesarean sections; 2) risk factors for uterine scar insufficiency; 3) the utility of
ultrasound in assessing post-cesarean scar integrity; 4) the histological structure of the uterine scar
in multiple cesarean sections;5) development of an optimal surgical technique for effective
restoration of the lower uterine segment in the postoperative period.

The significant scientific problem addressed in this work involves elucidating risk factors,
analyzing perinatal outcomes, and enhancing surgical techniques in multiple cesarean sections.
These findings promise to optimize the management of pregnancy, childbirth, and the
postoperative period for pregnant women with uterine scarring.

The theoretical significance of the work lies in expanding the field of knowledge on the
risk factors for uterine scar insufficiency and preventing these complications in subsequent
pregnancies, as a result of optimizing surgical techniques in multiple cesarean sections.

The practical value of the work. This work, through its obtained results, highlights and
updates the factors contributing to regional risk, which play a role in the development of uterine
scar insufficiency following multiple cesarean sections. Assessing the histological structure of
post-cesarean scars may be recommended as an additional criterion in achieving a sufficient and
competent scar formation for future pregnancies. Based on the conducted study, an optimal
surgical technique has been devised for the proper restoration of the lower uterine segment in the
postoperative period, involving the excision of the old scar and the formation of a new scar by
closely aligning the muscle edges.

Implementation of the Scientific Findings. The study's outcomes have been integrated into
the teaching curriculum of the Obstetrics and Gynecology discipline at Nicolae Testemitanu State
University of Medicine and Pharmacy and have also influenced current clinical practices at
Gheorghe Paladi Municipal Clinical Hospital (Chisinau).
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate.

Operatia cezariand (OC) reprezintd o procedurd chirurgicala in manoperele obstetricale
moderne, care poate salva atat viata mamei, cat si a fatului atunci cand apar anumite complicatii
in timpul sarcinii si a travaliului. In ultimele decenii, in majoritatea tarilor se constati o crestere
vertiginoasd a incidentei OC, 1n pofida recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS)
de cel mult 15% din sarcini. OC, efectuata pentru indicatii medicale, care includ esecul progresarii
travaliului, distocia, suspiciunea de suferintd fetala, malprezentarea, bazinul clinic si anatomic
stramtat, a contribuit la reducerea morbiditatii si mortalitatii materne si perinatale. In obstetrica
contemporana este suplinita lista indicatiilor pentru rezolvarea nasterii pe cale abdominala, aceasta
fiind determinata, in mare parte, de tehnologiile de reproducere asistata, cresterea ratelor femeilor
primipare varstnice, a pacientelor cu infertilitate si cu patologii extragenitale severe. [15, 56, 93,
137, 142].

OMS a constatat o crestere semnificativa, in ultimele decenii, a frecventei OC in intreaga
lume, in special in tarile cu venituri medii sau mari, in pofida lipsei dovezilor care ar sustine
beneficiile substantiale materne si perinatale [13, 36, 168]. La nivel global, incidenta OC a crescut
constant de la 5% in 1970 la 6,7% 1n 1990, ajungand la 19,1% in 2014 [112]. In anul 2016, au fost
raportate rate de 24,5% 1n Europa de Vest, 32% in America de Nord si 41% In America de Sud
[83, 94]. In anul 2019, nasterea prin cezariani (NC) reprezenta 31-32% in SUA si peste 80% in
unele regiuni ale lumii [27, 36, 49, 70, 154, 168]. Ratele OC multiple la nivel mondial variaza
foarte mult: de la 25% péana la 50% [55, 93], iar in unele tari chiar si pana la 84-88,1% [142].

Rata nasterii prin cezariana creste, in principal, din cauza incidentei OC elective, care
reprezinta peste 1/3 din totalul OC. Totodata are loc o scadere constantd a ratei nasterii vaginale
dupa OC (NVOC). Combinarea cresterii numarului de femei cu o OC anterioara si a scaderii ratei
NVOC sugereaza o majorare si mai mare a ratei OC 1n viitor [90].

In pofida progreselor atestate in tehnica interventiei chirurgicale, OC raméne o proceduri
cu risc inalt, cu efecte asupra sandtatii, care se pot extinde cu multi ani dincolo de actuala nastere.
Cresterea incidentei nasterilor primare si repetate pe cale abdominald se asociazd cu urmari
negative grave pentru sdndtatea mamei si a copilului pe termen scurt si pe termen lung, cu impact
asupra sarcinilor viitoare [27, 55, 75, 77, 168]. Circa 27-41% din femeile cu OC multiple prezinta
complicatii medicale si obstetricale [43]. Morbiditatea maternd Tn OC multiple este de 3-4 ori mai
inaltd, decat la femeile cu nasteri naturale. Fiecare sarcina ulterioara la femeile cu uter cicatricial

reprezintd o problema nu doar medicala, ci si sociald [17, 93]. Astfel, concomitent cu extinderea
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indicatiilor pentru OC, a aparut o problema noua pentru obstetrica actuald — conduita sarcinii si a
nasterii la gravidele cu cicatrice pe uter [10, 11, 12, 15, 17, 124].

Actualmente, 4-8% din gravide si parturiente prezinta cicatrice pe uter, iar uterul cicatricial
predomina ca indicatie principald pentru OC multiple [11, 124]. Desi NC multiple sunt asociate
cu o morbiditate grava, acestea reprezintd doar o parte din nasterile abdominale si sunt adesea
trecute cu vederea atunci cand se evalueaza morbiditatea asociata NC [153].

Faimoasa afirmatie ,,O datd cezariana, intotdeauna cezariana®, formulatd de Edwin B.
Cragin (USA, 1916), a fost specificd pentru toate cazurile de OC ulterioare (operatii clasice),
deoarece alta tehnica de realizare a acestei interventii nu era cunoscuta. Odata cu implementarea
noilor tehnici de realizare a OC a aparut posibilitatea rezolvarii sarcinilor ulterioare si pe cdile
naturale. In plus, constientizarea sigurantei nasterii vaginale cu uterul cicatrizat, a cresterii ratelor
de morbiditate si mortalitate maternd si fetald dupa OC multiple a contribuit semnificativ la
reconsiderarea acestei paradigme. Astazi, versiunea actualizatd a afirmatiei lui Cragin ,,O data
cezarian, intotdeauna o nastere la spital” incurajeazi NVOC. in pofida acestui fapt, incapacitatea
de a confirma cu precizie integritatea segmentului uterin inferior (SUI) cicatrizat devine o indicatie
pentru OC multiple [27, 74].

Una dintre complicatiile majore si severe ale NVOC este ruptura uterind. Doua studii,
realizate in 1996 s1 2001, au constatat cd ruptura uterina la femeile cu o OC anterioara a fost mai
frecventd dupa travaliu. Aceastd complicatie necesitd interventie chirurgicald imediatad si poate
induce la morbiditate severa si mortalitate materna si fetala [90].

Mai mult, comparativ cu OC primard, OC multipld este mai dificild din punct de vedere
tehnic, fapt determinat de 1) incompetenta cicatricii pe uter, ce rezulta din tipul inciziei pe uter,
materialul de suturd si tehnica operatorie; 2) procesul aderential abdominal in care este implicat
uterul, organele bazinului mic si ale cavitatii abdominale; 3) traumatismul organelor adiacente
uterului; 4) momentul efectuarii operatiei in raport cu debutul travaliului; 5) anamneza obstetricala
si ginecologicd de origine ,,inflamatorie”; 6) hemoragia patologica intraoperatorie; 7) durata
prelungita a OC; [25, 80, 114].

Asadar, NOC au crescut semnificativ in ultimele decenii din cauza varstei materne
avansate, practicii obstetricale defensive, datorita utilizarii tehnologiilor reproductive si solicitarii
materne. OC este o procedura chirurgicala care salveaza viata atunci cand apar anumite complicatii
in timpul sarcinii si travaliului. Cu toate acestea, OC, comparativ cu nasterea vaginala, este o
interventie chirurgicala majora si este asociatd cu riscuri materne si perinatale imediate, pot avea
implicatii pentru sarcinile viitoare, precum si efecte pe termen lung, care astdzi sunt inca evaluate.

Un risc obstetrical major al OC multiple este riscul crescut de ruptura a uterului cicatricial in timpul
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sarcinii, cu morbiditate si mortalitate sporitd fetala si materna [51, 63, 100, 143]. Rata inaltd a
natalitdtii prin cezariana, fara imbunatatiri majore in sanatatea materna si neonatald, reflectd faptul
ca femeile supuse OC nu intotdeauna sunt acele care necesitd cu adevdrat aceasta interventie
chirurgicala [70].

Analizele efectuate au aratat ambiguitatea si insuficienta informatiei privind formarea unei
cicatrici inconsistente (ineficiente) pe uter dupad OC, care determind necesitatea cercetarilor
suplimentare in aceastd directie. Procesul de remodelare a cicatricilor uterine poate fi monitorizat
reusit prin ultrasonografie (USQG), insd, in prezent in literatura stiintifica mondiala nu exista criterii
clinice si sonografice absolute pentru determinarea viabilitatii cicatricii pe uter [11, 91]. Grosimea
cicatricii uterine scade progresiv dupa aplicarea suturii intr-un singur sau in doua straturi si nu
variaza in functie de modul de histerorafie. Grosimea cicatricii uterine rdmane crescutd si la sase
sdptamani dupa nastere, sugerand ca procesul de remodelare a cicatricilor uterine se extinde
dincolo de perioada postnatala traditionala [60].

Pentru a obtine o grosime adecvata a miometrului rezidual (GMR), a asigura integritatea
cicatricii si rezistenta peretelui uterin si a reduce complicatiile n sarcina viitoare, unii savanti
propun repararea cicatricii SUI (metroplastia) la OC multiple: recunoasterea si corectia DCC
dintr-o OC anterioard prin excizia zonei subtiate si modificate de cicatrice (zona DCC),
mobilizarea si apropierea marginilor musculare retractate la limita defectului cu aplicarea unui sau
a doua randuri de suturi. Aceasta tehnicd permite restaurarea anatomica a uterului prin cresterea
grosimii cicatricii. Sutura initiald de novo fara excizia preliminara a zonei cicatricii subtiate a aratat
o eficientd scdzuta si aproape toti autorii au abandonat imediat utilizarea acestei tehnici. Excizia
tesutului cicatricial contribuie la o crestere a ratei de reparare, la normalizarea arhitectonicii
tesuturilor, la cresterea semnificativd a grosimii noii cicatrici si a GMR cu intarirea peretelui
miometrului [13, 15, 50, 156].

Avand in vedere riscul nalt al complicatiilor materne si fetale la pacientele cu uter
cicatricial dupa cezariana multipld si lipsa informatiilor suficiente privind posibilitatea si
rezultatele repararii cicatricii SUI la OC multipla, obstetrica contemporana este in cautarea noilor
solutii de Tmbunadtdtire a calitatii actului operator obstetrical prestat, inclusiv noi tehnici
chirurgicale, care ar asigura starea satisfdcdtoare a cicatricii pe uter in sarcinile viitoare si ar
permite realizarea nasterii naturale fara riscuri majore pentru mama si pentru fat.

Astfel, avand in vedere cele mentionate anterior, precum si faptul ca in Republica Moldova
au fost publicate putine date despre rezultatele NC multiple, scopul lucrarii prezente constd in
evaluarea factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter, a rezultatelor perinatale si

optimizarea tehnicii chirurgicale in operatiile cezariene multiple.
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Pentru realizarea scopului au fost stipulate urméatoarele obiective de cercetare:

1. Studiul factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in cezariana multipla.

2. Aprecierea rezultatelor perinatale in operatiile cezariene multiple.

3. Evaluarea particularitatilor evolutiei perioadei postoperatorii dupa operatiile cezariene
multiple.

4. Elaborarea unei tehnici chirurgicale optime pentru restabilirea adecvatd a segmentului
inferior uterin 1n perioada postoperatorie.

5. Aprecierea structurii histologice a cicatricii uterine in operatiile cezariene multiple.
Noutatea stiintifica a lucrarii.
In baza unui studiu complex, in premierd, au fost evaluate:

1. Evolutia sarcinii, nasterii si rezultatele perinatale la femeile cu operatii cezariene multiple.

Factorii de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter.

Valoarea ultrasonografiei in evaluarea integritatii cicatricii post-cezariene.

Structura histologica a cicatricii uterine in operatia cezariana multipla.

A

Tehnica chirurgicald optima pentru prevenirea si micsorarea riscului insuficientei cicatricii
pe uter in sarcinile repetate.

Problema stiintifici importanta solutionata in lucrare consta in elucidarea factorilor de
risc pentru insuficienta cicatricii pe uter, analiza rezultatelor perinatale si optimizarea abordului
chirurgical in operatiile cezariene multiple, ceea ce va asigura suficienta si functionalitatea
cicatricii 1n sarcinile repetate.

Semnificatia teoretica a lucrarii constd in extinderea ariei de cunostinte despre factorii
de risc pentru aparitia insuficientei cicatricii pe uter in operatiile cezariene multiple si
preintdmpinarea acestor complicatii in sarcinile ulterioare, ca rezultat al optimizarii tehnicilor
chirurgicale in operatiile cezariene multiple pentru formarea unei cicatrici suficiente in sarcinile
repetate.

Valoarea aplicativa a lucrarii.

Lucrarea, prin rezultatele obtinute, evidentiaza si actualizeazd datele ce tin de principalii
factori de risc regionali, care conditioneaza formarea insuficientei cicatricii pe uter dupd operatiile
cezariene multiple. Aprecierea structurii histologice a cicatricii post-cezariene poate fi
recomandati drept criteriu suplimentar in dezvoltarea unei cicatrici suficiente si functionale. In
baza studiului realizat a fost elaboratd tehnica chirurgicald optima pentru prevenirea si micsorarea
riscului insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile repetate — excizia cicatricii vechi pe uter si

apropierea marginilor musculare, cu restaurare anatomica.
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Aprobarea rezultatelor tezei.
Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in cadrul urmatoarelor forumuri stiintifice
nationale sau internationale:

1. Conferinta stiintifica anuala ,,Cercetarea in biomedicind si sanatate: calitate, excelenta si
performantd”, 20-22 octombrie 2021, Chisinau, Republica Moldova.

2. The 9th International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, 12-14
mai 2022, Chisindu, Republica Moldova.

3. Conferinta stiintifica anuala ,,Cercetarea in biomedicind si sanatate: calitate, excelenta si
performantd”, 19-21 octombrie 2022, Chisinau, Republica Moldova.

4. Conferinta stiintifica jubiliard cu participare internationald dedicata implinirii a 40 de ani de
la fondarea Institutului Mamei si Copilului, 3-5 noiembrie 2022, Chisindu, Republica
Moldova.

5. Conferinta Nationala a Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania, 7-9 aprilie 2022,
Cluj-Napoca, Romania.

Rezultatele tezei au fost aprobate in Sedinta Departamentului Obstetrica si Ginecologie a
IP USMF Nicolae Testemitanu din 02.07.2023 (proces-verbal nr. 5) si in Sedinta Seminarului
Stiintific de Profil Obstetrica si Ginecologie din 20.09.2023 (proces-verbal nr. 7).

Publicatii.

La subiectul tezei au fost publicate 13 lucrdri stiintifice, inclusiv 6 articole fara coautori si
9 articole in editii recenzate, 1 act de implementare, 2 brevete de inventie, 1 certificat de inovator.

Sumarul compartimentelor tezei.

Lucrarea este expusa pe 171 pagini de text, inclusiv 120 pagini de text de baza, constd din
adnotare in limbile romana, rusa si engleza, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute,
concluzii generale, recomandari practice, indice bibliografic cu 168 de referinte. Materialul
ilustrativ include 26 de figuri, 27 de tabele, 10 formule statistice si 6 anexe.

In Introducere sunt argumentate actualitatea si importanta temei de cercetare, sunt
formulate scopul si obiectivele studiului, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute, semnificatia
teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii si aprobarea rezultatelor.

Problema stiintifica importantd solutionata in lucrare consta in elucidarea factorilor de risc
pentru insuficienta cicatricii pe uter, analizarea rezultatelor perinatale si optimizarea abordului
chirurgical in operatiile cezariene multiple, ceea ce va optimiza conduita sarcinii si a nasterii la
gravidele cu cicatrice pe uter.

Capitolul 1 — Aspecte contemporane ale operatiilor cezariene — a inclus o sintezd narativa

a datelor din literatura de specialitate cu referire la definitie, aspectele epidemiologice si criteriile
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de clasificare a OC, complicatiile materne si fetale asociate OC multiple, particularitatile
vindecarii plagii uterine dupd OC si FR pentru insuficienta cicatricii pe uter, eficienta
ultrasonografiei in evaluarea cicatricii uterine post-cezariene.

Pe masurd ce rata NOC continud sd creascd, asocierea dintre aceastd interventie si
morbiditatea maternd pe termen scurt si pe termen lung reprezinta o preocupare in crestere. Desi
este adesea dificil sd se stabileascd cauzalitatea, riscul de morbiditate creste, in general,
concomitent cu numarul OC. Cel mai grav risc matern in sarcinile de dupa NC este ruptura uterina,
spectrul de tulburari ale placentei accreta si complicatiile asociate acestora, inclusiv hemoragia
maternd masiva. Sarcinile dupa OC multiple au un risc crescut pentru alte tipuri de placentatie
anormala, restrictie de crestere intrauterind a fatului, nastere prematura si nastere cu fat mort.
Morbiditatile cronice materne asociate OC includ dureri cronice si aderente pelviene. Este
important ca pacientii si clinicienii sa fie constienti de morbiditatea materna si fetala asociata OC.
Complicatiile pe termen lung, legate de OC multiple, trebuie luate in considerare in timpul
consilierii gravidei privind modul de nastere in prima si in urmatoarea sarcina.

In capitolul 2 — Materiale si metode de cercetare — sunt descrise metodologia generali de
cercetare, caracteristica generald si metodele de examinare a loturilor de studiu, metodele de
procesare statistica a datelor obtinute. Sunt prezentate etapele cercetarii, metodele de investigatie
utilizate, criteriile de diagnostic si principiile de aplicare a metodelor paraclinice (ultrasonografia,
histeroscopia, examenul histologic a cicatricii post-cezariene), caracteristica abordurilor
chirurgicale aplicate.

Au fost realizate doud studii: 1) studiul retrospectiv observational caz-martor a avut ca scop
determinarea FR pentru insuficienta cicatricii pe uter si a rezultatelor perinatale in OC multiple, 2)
studiul prospectiv clinic controlat, realizat cu permisiunea acreditatda de Comitetul National de
Eticd si a directorului SCM Gheorghe Paladi, a avut ca scop analiza valorii ultrasonografiei In
evaluarea integritdtii cicatricii post-cezariene, structurii histologice a cicatricii dupa cezariand in
OC multiple si optimizarea tehnicii chirurgicale pentru prevenirea si micsorarea riscului
insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile repetate.

Studiul retrospectiv observational caz-martor a fost efectuat in baza evaluarii
documentatiei medicale (fisa de observatie obstetricald, fisa nou-nascutului). Studiul prospectiv
clinic controlat a inclus studierea documentatiei medicale (fisa de observatie obstetricald, fisa nou-
nascutului), examenele clinico-instrumentale (intervievarea conform unui chestionar special
elaborat, aprecierea nou-nascutului dupa nastere conform scorului Apgar, examenul prin USG si

examenul morfologic al cicatricii post-cezariene).
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Materialele primare ale studiului au fost introduse intr-o bazd de date electronicd si
procesate la calculatorul personal cu ajutorul functiilor si modulelor programelor ,,Statistical
Package for the Social Science” (SPSS), versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont,
CA, USA, 2008) si Microsoft Excel 2019 prin proceduri statistice descriptive si inferentiale. Am
utilizat metoda ¥ dupa Pearson, ¥ cu corectia lui Yates sau metoda exacta a lui Fisher pentru
compararea variabilelor discrete; testul ,,t” pentru esantioane independente (in cazul variabilelor
cu scala de interval si cu distributie normala a valorilor) sau testele statisticii neparametrice (pentru
variabile cu scala ordinard sau cu scald de interval si cu distributie anormala a valorilor) pentru
determinarea diferentei statistice a valorilor medii dintre grupuri; analiza de variantd unifactoriald
cu aplicarea testelor de analiza post-hoc pentru testarea diferentelor multiple dintre valorile medii
in loturile de studiu; analiza de corelatie pentru a determina relatia dintre variabile, puterea si
directia acesteia.

Capitolul 3 — Rezultatele perinatale la gravidele cu operatii cezariene multiple (studiu
retrospectiv observational caz-control) — cuprinde datele unui studiu retrospectiv, efectuat in
perioada 2020-2021 in scopul determinarii FR pentru insuficienta cicatricii pe uter si a rezultatelor
perinatale Tn OC multiple.

Factorii de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in OC multiple in ordinea semnificatiei
sunt: OC urgente, intervalul dintre OC <36 de luni, nasterile premature in anamneza, iminenta de
avort spontan, sarcina extrauterini in anamnezi, termenul de rezolvare a OC anterioare la 28-36"°
saptamani de gestatie, patologia ginecologicd, trei sau mai multe OC anterioare, afectiunile
inflamatorii ginecologice (endometritd, salpingitd, colpitd) si multiparitatea .

Capitolul 4 — Optimizarea tehnicii chirurgicale pentru prevenirea si micsorarea riscului
insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile repetate (studiu prospectiv clinic descriptiv) — reflecta
datele unui studiu prospectiv, efectuat in anii 2020-2021 in scopul: evaludrii caracteristicilor
clinice si rezultatelor sarcinii si ale nasterii la gestantele cu OC multiple, estimarii valorii
ultrasonografiei in determinarea integritatii cicatricii post-cezariene, analizdrii structurii
histologice a cicatricii post-cezariene in OC multiple, aprecierii eficientei tehnicii chirurgicale
elaborate pentru prevenirea $i micsorarea riscului insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile
repetate — excizia cicatricii vechi si apropierea marginilor musculare cu restaurarea anatomica.

Excizia cicatricii pe uter nu a contribuit la cresterea volumului de hemoragie si nu a majorat
durata OC. Valoarea medie a duratei OC la gravidele cu excizie a cicatricii pe uter era semnificativ
mai micd (p<0,05), comparativ cu gravidele fard excizia cicatricii pe uter: 60,52+1,4 minute vs

66,56+1,9 minute.
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Mobilizarea activa timpurie postoperatorie (74,1+4,2% vs 59,3+4,7%; p<0,05) si rata
gravidelor externate sau transferate la etapa a II-a, cu nou-ndscutii dupa nastere, timp de 49-60 de
ore (78,7£3,9% vs 61,1+4,7%; p<0,01), miometru integru (72,24+4,3% vs 29,9+4,4%; p<0,001) si
cicatrice post-cezariand bine conturata (67,6+4,5% vs 26,2+4,2%; p<0,001) au fost semnificativ
statistic mai frecvente la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene pe uter.

Rezultatele cercetarilor proprii au fost comparate cu datele din sursele bibliografice
autohtone si strdine prin sinteza rezultatelor obtinute si, ulterior, prin evidentierea concluziilor
generale si a recomandirilor practice. Bibliografia cuprinde 168 de surse autohtone si straine.

Cercetdrile au fost realizate in Departamentul Obstetrica si ginecologie, Disciplina
Obstetrica si ginecologie, IP USMF , Nicolae Testemitanu”, si in Centrul Perinatologic Municipal
al SCM Gheorghe Paladi, mun. Chisindu, Republica Moldova.

Cuvinte-cheie: operatie cezariana, cicatrice post-cezariana, insuficienta cicatricii, defect

de cicatrice, morbiditate maternd, rezultate perinatale, factori de risc.
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1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE OPERATIILOR CEZARIENE

1.1. Aspecte epidemiologice si criterii de clasificare a operatiilor cezariene

Operatia cezariand reprezintd o interventie chirurgicald care constd in extragerea
fatului/fetilor si a anexelor lui/lor din cavitatea uterind prin sectionarea peretelui abdominal
(laparotomie) si peretelui uterin (histerotomie). Femeile cu doud sau mai multe OC 1n anamneza
sunt considerate femei cu OC multiple [5, 80, 114].

Epidemiologia operatiilor cezariene. In trecut, OC era efectuati doar pentru indicatii
obstetricale, in cazul in care nasterea vaginald prezenta riscuri pentru mama si copil. Odata ce
femeile au decizia pentru selectarea OC (OC electiva) in prima sarcind, sarcinile ulterioare pot
duce la mai multe NC [27, 142, 154, 162, 164, 168]. Numarul gravidelor cu trei sau mai multe OC
succesive este in crestere rapida, fapt determinat de solicitarea femeii, ce reprezintd un motiv
suficient pentru o NC [168].

In ultimele decenii exista o crestere continui a numarului de femei care solicitd o OC [35,
55, 56, 134, 142] si cea mai mare prevalenta a acestei interventii a fost constatata la varsta de
21-30 de ani (67,1-88,5%) [134, 154]. Ratele de natalitate prin cezariand n multe tari, in special
in tarile dezvoltate si cele cu venituri medii, variazd semnificativ si depdsesc cu mult limita
specificatd de OMS [13, 70, 75]. in anul 2016, au fost raportate rate de 24,5-25% in Europa de
Vest, 32-32,3% in America de Nord, 41-42,9% in America de Sud si 40,5% 1n America Latina
[83,91,94, 108]. Inanul 2019, NC reprezenta 31-32% in SUA si pana la 80-88,1% in unele regiuni
ale lumii [27, 36, 49, 70, 142, 168]. Acest lucru a condus la initierea unei discutii la nivel mondial
despre complicatiile si consecintele OC elective primare sau multiple [91, 108, 110].

Aceleasi tendinte se observa si in Republica Moldova. Se constata o crestere semnificativa
a incidentei OC atat la nivel de tard, cat si in institutiile medicale de nivelele I1I si II. Rata acestei
interventii obstetricale a sporit in tara noastra de la 7,1% in anul 2005 pana la 19,5% in anul 2018.
Tendinta de crestere constantd a fost remarcatd in SCM Gheorghe Paladi (de la 13,9% in 2007
pana la 22,1% in 2022) si in Institutul Mamei si Copilului (de la 21,05% in 2007 pana la 43,0% in
2022) [4, 5].

Clasificarea operatiilor cezariene. La o analizd minutioasd a unui numar mare de
clasificari pentru OC se constatd ca, actualmente nu existd o clasificare unicd, acceptata la nivel
international, care sa satisfacd asteptarile fiecarui specialist din domeniu i sd permita comparatii
semnificative si relevante ale ratelor OC 1n diferite orase, tari sau regiuni [5, 107].

in mod traditional, NC este clasificata ca ,,electiva” sau ,,procedura de urgenta”. Recent,

acesti termeni au fost Inlocuiti cu ,,OC planificatd” si,,OC neplanificatd”. Cel mai frecvent tip de
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clasificare a NC este cel bazat pe indicatii pentru cezariana. In anul 2000, a fost propusa o noui
clasificare a OC — dupa gradul de urgenta in prezenta sau in absenta unei stari materne sau fetale
compromise, care a fost adoptata aproape de toate maternitatile. Aceasta clasificare standardizata
raspunde, practic, la intrebarea ,,Cand (sau cat de rapid) ar trebui efectuata OC?” si ajutd la o
comunicare clara intre specialistii din domeniul sdnatatii in ceea ce priveste urgenta unei cezariene.
Un punct slab al acestei clasificari este lipsa unor definitii clare si lipsite de ambiguitate pentru
fiecare dintre categoriile propuse. In plus, intervalul de timp de la decizie si pana la nastere, propus
pentru definirea fiecarei categorii, este subiectiv si nu se bazeaza pe dovezi [5].

Printre sistemele existente, clasificarea Robson a OC 1n 10 grupe (2001), folosita in ultimii
ani larg in multe tari, este propusd de OMS ca standard global pentru evaluarea, monitorizarea si
compararea ratelor OC 1in diferite spitale, orase, tiri si regiuni. Clasificarea, bazatd pe sase
caracteristici obstetricale de baza, colectate Tn mod obisnuit in toate maternitétile (paritate, numar
de fetusi, OC anterioare, debutul travaliului, prezentarea fetala si varsta gestationald), este simpla,
clard, reproductibila si relevantd din punct de vedere clinic si prospectiv [5, 107].

Asadar, OC este una dintre cele mai frecvente interventii chirurgicale obstetricale la nivel
mondial, cu o incidenta in continud crestere in ultimele cateva decenii atdt in tarile cu venituri
medii, cat si in cele cu venituri mari, oferind femeilor un statut obstetrical de ,,OC anterioara” si
rezultdnd intr-o scadere constantd a proportiei femeilor cu nasteri vaginale spontane [75, 87, 92,
154, 164]. in plan global, ratele OC au variat la nivel de tard de la mai putin de 10% pani la peste
50% [88].

1.2. Complicatiile materne si fetale asociate operatiilor cezariene multiple

OC, 1n pofida progreselor in anestezie si in tehnicile chirurgicale, a utilizarii profilactice a
antibioticelor si anticoagulantelor, a avansdrii facilitatilor de hemotransfuzie, a dezvoltarii
serviciilor neonatale si terapiei intensive pentru nou-nascuti [27, 75, 80, 94, 120, 128], raméane a
fi o interventie cu risc nalt, cu efecte adverse asupra sanatatii, care se pot extinde cu multi ani
dincolo de actuala nastere, cu consecinte negative grave materno-fetale si in sarcinile viitoare [27,
55,69, 75, 110, 126, 127].

Complicatiile OC pot fi divizate in timpurii sau pe termen scurt (peri- si post-procedural in
termen de 30 de zile dupa NC) si tarzii sau pe termen lung (pot aparea si dupd cativa ani). Rata
generald a complicatiilor timpurii este de aproximativ 14,5-17,4%, iar morbiditatea febrila
postoperatorie (endometrita si infectarea plagii) este cea mai frecventa complicatie [135].
Formarea cicatricilor si aderentelor postoperatorii determina cresterea ratelor de complicatii

materne majore de la 4,3% la 12,5% in functie de numarul OC anterioare [57, 118, 128].
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OC multipla poate avea consecinte nu numai pentru mama, dar si pentru fat si nou-nascut.
Majoritatea studiilor vizeaza complicatiile materne, existand putine date despre rezultatul fetal, in
functie de un numar crescut de OC. Studiile recente sugereaza ca rezultatul neonatal advers
depinde mai mult de modul si de momentul nasterii, decat de numarul OC multiple [125, 168].

NC, comparativ cu nasterea vaginala, este asociata cu o incidenta crescutd a complicatiilor
perinatale. Sugarii nascuti prin OC au pe termen scurt si pe termen lung diferite expuneri
hormonale, fizice, bacteriene i medicale [51, 140, 143].

Un studiu retrospectiv, care a inclus 458 de femei cu OC anterioare, a constatat o ratd a
morbiditatii materne de 18,6%, inclusiv in 17,5% cazuri complicatii operatorii (aderente
intraperitoneale, hemoragie excesiva >1000 ml, placenta praevia, placenta aderenta si necesitatea
hemotransfuziei) si in 1,7% cazuri complicatii postoperatorii (hemoragie postnatald). Rata
morbiditdtii neonatale (icter neonatal, fat mare pentru varsta gestationald si nou-nascut prematur)
a constituit 20,5%. Nu au existat diferente semnificative statistic a morbiditdtii materne si
morbiditatii neonatale la femeile cu o OC si femeile cu 2-3 OC anterioare [165].

Un studiu prospectiv observational de cohorta a evaluat 30.132 de femei cu OC anterioare
fara nasteri vaginale, din 19 centre academice, cu o perioadd de urmarire de peste patru ani. O
singurd OC au suportat 6.201 femei, 2 OC — 15.808 femei, 3 OC — 6.324 de femei, 4 OC — 1.452
de femei, 5 OC — 258 de femei, 6 sau mai multe OC — 89 de femei. Autorii au constatat ca
morbiditatea maternd grava creste progresiv concomitent cu numarul OC. Riscul de placenta
accreta, cistotomie, leziuni intestinale si leziuni ureterale, necesitatea 1n ventilatie postoperatorie,
internarea in UTI, histerectomie si hemotransfuzie (patru sau mai multe unitati), durata timpului
operatoriu si perioada de spitalizare — toate au sporit semnificativ odata cu cresterea numarului de
OC [153].

Complicatiile operatiei cezariene multiple. Nasterile cu peste patru OC anterioare sunt
foarte rare si reprezintd cazuri exceptionale. De obicei, a 3-a sau a 4-a OC este combinatd cu
ligaturarea trompelor uterine [6, 63, 145, 168].

Femeile cu cinci si mai multe OC, comparativ cu femeile cu 1-4 OC, au avut rate statistic
semnificativ mai mari de placenta praevia (16% vs 2%), placenta accreta (14% vs 0%), hemoragie
obstetricald majora (>1500 ml; 18% vs 0,6%), hemotransfuzii (17% vs 1%), histerectomie (9% vs
0%), leziuni viscerale (5% vs 0,6%) si admiteri in UTI (13% vs 1%). Copiii de la mamele cu >5
OC mai frecvent s-au ndscut prematur (pana la 37 saptamani de gestatie; 24% vs 5%), cel mai
probabil din cauza hemoragiei antepartum, prezentau rate mai mari de complicatii (hemoragie
intraventriculard, icter sever, infectie severd si encefalopatie ischemica hipoxica; 8% vs 2%) si

admiteri Tn UTI neonatala (24% vs 4%) [44].
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Femeile cu trei sau patru OC, comparativ cu femeile cu >5 OC, au avut rate statistic
semnificativ mai mari (p<<0,001) de dehiscenta cicatriciala (2,5%, 3,6% vs 16,3%), aderente severe
(27%, 49% vs 53%), subtiere a SUI (3,7%, 4,3% vs 9,1%) si leziuni ale vezicii urinare (0,6%,
0,7% vs 5,5%) [167].

Morbiditatea materna creste exponential concomitent cu numarul OC [100, 126, 127, 143].
Cele mai severe riscuri sunt ruptura uterind, hemoragia excesiva, care pot necesita histerectomie
sau hemotransfuzii, pot provoca leziuni ale organelor adiacente uterului si boala tromboembolica.
Cresterea ratei NC a condus si la majorarea complicatiilor fetale: morbiditate respiratorie (sindrom
de detresa respiratorie, tahipnee tranzitorie a nou-ndscutului), admiterea iIn UTI neonatald si
cresterea duratei de spitalizare cu impact medical, social si financiar semnificativ pentru familii si
institutiile medicale [27, 87, 125].

In continuare vom caracteriza fiecare grupa de complicatii materne asociate OC multiple
si incidenta acestora in functie de numarul NC.

Adeziunile intraabdominale sunt structuri fibroase formate intre organele abdominale,
peritoneu si peretele abdominal dupa inflamatia cauzata de interventia chirurgicala, infectie sau
iritatie chimica [109]. La femeile cu OC anterioare, aderentele au fost prezente in 37-49,8% cazuri,
comparativ cu 10% cazuri printre femeile fira OC anterioare [66, 106]. In studiile prospective si
retrospective publicate, care au investigat aderentele dupa NC primare, rata adeziunilor a variat
foarte mult in functie de metoda de colectare a datelor si populatia studiatd — intre 24% si 73%
[66, 151]. Prevalenta si severitatea aderentelor cresc concomitent cu numarul OC [66, 143]: 12-
46% la femeile cu doua OC anterioare si 26-75% la cele cu trei si mai multe OC anterioare [6, 66,
143]. Aderente severe au fost determinate la 0,2%, 11,5%, 22-26%, 33-44,8% si 39-54,5% femei
cu uter non-cicatricial, cu 1, 2, 3, si 4 NC, respectiv [42].

Cele mai multe aderente dupa OC sunt determinate in cavitatea bazinului mic, intre uter,
vezica urinard, omentum si peretele abdominal. Adeziunile intraperitoneale prelungesc timpul
operatoriu, timpul de extractie a fatului si sunt asociate cu morbiditate semnificativa, inclusiv cu
leziuni ale vezicii urinare si intestinului, hemoragii severe si necesitatea hemotransfuziei,
obstructie intestinald, durere cronicd pelvind, infertilitate secundara (distorsionarea anatomiei,
procesul inflamator tisular si/sau impermeabilitatea tubard afecteazd migratia spermei si
implantarea embrionului) si necesitatea unei interventii chirurgicale repetate cu reducerea calitatii
vietii [40, 61, 93, 129, 151]. Doua studii observationale prospective recente au constatat ca cel mai
frecvent tip de aderenta la femeile cu OC multiple a fost aderenta vezicii urinare la uter (28-32%),

urmata de aderentele peritoneal-uterine (24%) si peritoneal-omentale (20-23%) [40, 155].
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Leziunile organelor intraabdominale (vezica urinara, uretere, intestin) au o frecventa de
aproximativ 0,1% la femeile cu 1-2 OC, care creste pana putin sub 1% ulterior [168]. Majorarea
ratei acestor complicatii concomitent cu numarul OC efectuate este determinatd , probabil, de
adeziunile mai severe dupa OC multiple [6, 55, 81, 168].

Cea mai frecventa complicatie urologica a unei OC este traumatizarea vezicii urinare cu o
incidenta de la 0,08% pana la 0,94% [164]. Leziunea vezicii urinare a fost raportata cu o incidenta
generala de 0,46% in Pakistan, 0,44% in Arabia Saudita, 0,67% in Mumbai si 0,08-0,94% in studii
internationale la femei cu OC [141]. Leziunile intestinale in timpul OC apar in 0,08% cazuri, cel
mai frecvent cu afectarea colonului [164].

Hemoragia [6, 55, 168] include diferite caracteristici la mame: reducerea nivelului de
hemoglobina, pierderea sangvina peste 1000 ml, orice hemotransfuzie (mai mult de patru unitéti).
Hemotransfuziile sunt frecvente si necesare la 5% femei cu OC, in general, si la 10% femei cu
cinci NC anterioare, insd 1n studiu au fost incluse OC de urgenta si situatiile neprevazute. Unii
savanti au constatat cd existd o ratd semnificativ mai mare de hemoragie sau hemotransfuzie la
femeile cu peste trei OC, situatie explicata prin rate mai mari de aderente, leziuni viscerale si
placentatie anormala [6, 135, 168].

Cauzele hemoragiilor excesive (>1000 ml sau hemotransfuzie >2 litri de sange) dupa NC
sunt atonia uterului, ruptura uterului, aderentele severe, placentatia anormala si traumele [55, 93,
114]. In pofida progreselor din medicina si chirurgie, hemoragia postnatald riméane una dintre
cauzele principale de morbiditate si mortalitate materna [146].

Ruptura uterina este o complicatie rara, dar severa si potential fatald, una dintre cele mai
temute complicatii la femeile cu OC multiple [27, 114, 135, 162, 168]. Concomitent cu cresterea
incidentei OC la nivel mondial, ratele rupturii uterine de asemenea s-au majorat [144]. OC
anterioard este FR major pentru ruptura uterului intr-o nastere ulterioara: riscul rupturii uterine a
fost de circa sapte ori mai mare la femeile cu OC anterioare in comparatie cu femeile fara OC
anterioare [88].

Incidenta rupturii uterine depinde de definitie, populatia examinata, metodele de studiu
utilizate, de aceea existd o mare variatie a ratelor raportate. Conform studiului OMS, realizat in
baza datelor din 29 de tari, incidenta rupturii uterine la femeile cu cel putin o OC anterioara si cu
o sarcind cu fat unic a fost de 0,5%, variind de la 0,2% in tarile dezvoltate pana la 1,0% in tarile
in curs de dezvoltare [6, 103, 112, 135]. Ruptura uterina creste de la 0,7% la femeile cu o OC
anterioard pana la 0,9% la femeile cu doud sau mai multe OC, de la 1% la femeile cu 1-2 OC
anterioare pana la 4% la cele cu trei sau mai multe OC anterioare [6, 168]. Surprinzator, majoritatea

studiilor analizate confirma aceasta tendintd, dar raporteaza ca mai multe NC anterioare nu au fost

25



asociate semnificativ cu un risc crescut de ruptura uterind la femeile supuse unui proces de travaliu,
fapt determinat, probabil, de rata mica a acestei complicatii [168].

Dehiscenta cicatricii uterine reprezinta separarea incompleta a peretelui uterin la locul
unei cicatrici uterine, in care stratul seros (peritoneul visceral) raméane intact. Desi riscul absolut
de dehiscenta/ruptura uterind dupd OC este foarte mic, complicatia este de naturd imprevizibila si
are consecinte grave atit pentru mama, cat si pentru fat [64, 135, 162]. In literatura de specialitate
existd o mare variatie a incidentei raportate a dehiscentei cicatricii uterine — de la 0,3% pana la
22% [18, 23, 132]. Aceasta discrepantd se explicd prin lipsa unei definitii standardizate pentru
dehiscenta cicatricii uterine [132].

Dehiscenta uterina asimptomatica a SUI este constatatd la NC multipla si este exceptional
diagnosticatd la inceputul travaliului. Examenul USG este o metoda eficienta de monitorizare a
defectului pe tot parcursul sarcinii pentru a prezice ruptura uterina sau complicatiile la nou-nascut
[64].

Printre femeile cu OC electiva, rata dehiscentei uterine a fost de 9,3%, inclusiv 13% la
femeile cu grosimea completa a SUI <2,3 mm si 8% la cele cu grosimea completd a SUI >2,3 mm
(p=0,20). Incidenta dehiscentei cicatricii uterine la NVOC, depistata prin USG, a fost de 0,4-4,6%
cazuri [99] si crestea concomitent cu numarul OC: 4%, 6% si 50% pentru 2, 3, 4 si mai multe OC
anterioare [42].

Defectul de cicatrice post-cezariand reprezintd o discontinuitate miometriala sau un
defect anecogen (hipoecogen), cel mai frecvent de forma triunghiulara, in peretele uterin anterior
la locul unei cicatrici cezariene anterioare, baza caruia comunicd cu cavitatea uterina (defect
anatomic). DCC este cea mai frecventa complicatie dupa o NC [13, 91, 135].

Existd mai multe definitii ultrasonografice ale DCC: 1) subtierea miometrului (o zona
anecogena) cu o adancime de cel putin 1 mm si indentatia miometrului de cel putin 2 mm adancime
la locul cicatricii post-cezariene; 2) o indentatie ce reprezinta discontinuitatea miometriald la locul
cicatricii dupa OC cu o adancime de cel putin 2 mm [76, 122, 166]; 3) oricare indentatie ce
reprezintd discontinuitatea miometriald la locul cicatricii post-cezariene ce comunica cu cavitatea
uterina sau cervicala [34].

Inca nu existd o definitie clard a aspectului normal si a celui anormal macroscopic si
histopatologic al unei cicatrici post-cezariene. Istmocel, hernie transmurald uterina, diverticul,
pungd, nisd, saculatie si fistuld uteroperitonealda sunt cele mai frecvente definitii utilizate in
literatura de specialitate pentru a defini anomaliile caracterizate printr-un DCC in miometru care
reflectd o bresa la locul OC anterioare din cauza vindecarii imperfecte [13, 14, 49, 135].

DCC sunt clasificate in defecte mici si defecte mari in functie de grosimea peretelui
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deficientei miometriale. Un defect mare este definit ca o deficientd miometriala ce implica >50%
sau chiar >80% din grosimea miometrului adiacent sau ca GMR <2,2 mm dupd o OC si <1,9 mm
dupa doud sau mai multe OC la USG transvaginala, GMR <2,5 mm dupa o OC si <2,3 mm dupa
doui sau mai multe OC la sonohisterografie [13, 135]. In scop de management, unii savanti au
adoptat limita GMR <3 mm ca defect mare si >3 mm ca defect mic [20, 34, 91, 152].

Au fost descrise diferite forme ale defectului cicatricial dupa OC: semicerc, dreptunghi,
picatura, in forma de pand (triunghiulard), chisturi de incluziune (rotunde sau ovale), liniare,
neregulate si defecte multiple. Conform datelor din literatura de specialitate, in cele mai multe
cazuri (82,0-91,8%) DCC au fost triunghiulare si semicirculare (50,4%), iar celelalte (8,2-18,0%)
au avut forme diferite: circulare, ovale sau defecte totale. Circa 89,0% de DCC au fost situate
central 1n cicatrice si In 11,0% cazuri au fost localizate lateral [25, 123, 166].

DCC sunt preponderent asimptomatice sau cu simptome nespecifice, adesea nu sunt luate
in considerare, insa acestea, indeosebi defectele mari, reprezintd un factor predispozant pentru
complicatii severe In sarcinile ulterioare, cum ar fi ruptura uterind, SCC sau aderenta anormald a
placentei [13, 49, 99, 135].

Majoritatea cazurilor de DCC sunt diagnosticate incidental la NC multipla, dar unele sunt
identificate in timpul unui examen USG prenatal [13, 119]. Majoritatea studiilor precedente asupra
DCC s-au bazat pe USG transvaginala, iar studiile ulterioare au constatat sonohisterografia cu
contrast mai sensibila si mai fiabila pentru detectarea DCC, fapt care demonstreaza ca rezultatele
obtinute prin USG transvaginala pot fi, probabil, subestimate [13, 91, 122].

Importanta clinica a DCC mare nu este cunoscutd, insa acesta este considerat un factor
predispozant cu risc mai mare de complicatii in sarcinile ulterioare (dehiscenta si ruptura
uterind — 42,9%, implantarea patologica a placentei, SCC), comparativ cu cicatricile intacte sau cu
DCC mici (5,3%) [135]. GMR subtire si un DCC sunt asociate cu simptome ginecologice,
complicatii obstetricale in sarcina si nasterea ulterioare si cu infertilitate [159]. Complicatiile
cicatriciale dupd OC sunt probleme de sdnatate materna cauzate direct de OC anterioara sau OC
multiple, atunci cind toti ceilalti factori functionali si/sau anatomici au fost exclusi. Aceste
complicatii se pot manifesta atat la femeile care nu sunt gravide, cat si la femeile in timpul sarcinii
si nasterii [135].

Complicatiile obstetricale ale OC anterioare (ruptura uterind, dehiscenta cicatriciald,
aderenta placentard anormald etc.) sunt bine cunoscute si au fost documentate in numeroase
articole si manuale. Cu toate acestea, sechelele ginecologice conditionate de vindecarea deficitara
a cicatricii uterine sunt identificate si descrise recent. Desi, de regula, sunt asimptomatice, fara

semnificatie clinica si pot fi depistate Intdmplator la examenul prin USG, DCC au o gama larga de
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prezentdri clinice, determinate semnificativ statistic mai frecvent, comparativ cu femeile fara
DCC: hemoragii uterine anormale, caracterizate in principal ca sangerari post-menstruale (15,2-
82%) sau pete post-menstruale (20,0-34%), SCC (72,2%), dureri pelviene cronice (4,5-46,2%),
dismenoree (52-53%), infertilitate secundard (4-19%) si dispareunie (3,4-24,2%). Majoritatea
pacientelor prezintd o combinatie de simptome [20, 24, 50, 53, 122, 162]. Aceste complicatii sunt
cauzate de inflamatia cronicd, polipii mici si/sau infiltrarea limfocitard a cicatricii. Dehiscenta
uterind, ruptura uterind, placenta praevia si aderenta anormald a placentei (placenta
accreta/increta/percreta) de asemenea sunt asociate cu DCC [8, 91, 122].

Prevalenta DCC raportata in literatura de specialitate variaza foarte mult: in limitele de 6,9-
69%, 1n functie de populatia studiatd, de metoda de evaluare utilizata si de perioada postoperatorie
la care au fost efectuate examindrile ultrasonografice [162]: 24-74% la examinarea cu USG
transvaginald, 56-84% la examinarea prin sonohisterografie cu contrast (solutie salina sau gel) [13,
20, 34, 91, 123, 136] si 75% la examinarea prin histeroscopie printre femeile cu cel putin o NC.
DCC mari sunt mai putin frecvente, cu o incidenta raportatad in limitele de 11-45%, in functie de
definitie si de metoda utilizatd pentru evaluare [152].

O revizuire sistematica a literaturii, publicata in 2012, si un studiu randomizat controlat,
publicat in 2020, au constatat prevalenta DCC la femeile non-gravide cu OC anterioare in functie
de metoda de diagnostic: 58% prin histerografie, 41-59% prin sonohisterografie si 21-37% prin
USG transvaginald. Sonohisterografia a fost asociatd cu o ratd si dimensiuni mai mari ale DCC,
comparativ cu USG transvaginala [166].

Aceastd variabilitate largd a detectarii, prevalentei si dimensiunii DCC depinde de
indicatiile pentru OC, definitie, metoda de evaluare, calendarul examinarii, intervalul dupa OC,
designul studiului si experienta cercetatorului [159, 162, 163].

Datele recente sugereaza ca incidenta DCC, in general, si a defectelor mari, in particular,
creste odatd cu numarul OC [20, 49, 59, 162]. La evaluarea prin USG transvaginald, incidenta unui
DCC constituie 35-61% dupa prima OC, 76-81% dupa doud OC si 88-100% dupa trei si mai multe
OC [13, 49, 162]. Incidenta unui defect mare a alcatuit 14%, 23% si 45%, iar a unui defect total —
6%, 7% si 18% dupa 1, 2, si 3 OC, respectiv. Astfel, un DCC mai profund este observat la
pacientele cu doud sau mai multe OC, fapt care sugereaza ca, odata cu lezarea repetata a uterului,
vindecarea cicatricii este afectata si peretele uterin se subtiaza [98].

Asadar, DCC este o complicatie frecventa la o populatie aleatorie de femei cu OC in
antecedente, preponderent asimptomatica si depistatd incidental la examenul USG ca o zona
anecogena sau hipoecogena (defect de umplere) in interiorul miometrului SUI, la locul inciziei

cezariene precedente, care comunica cu uterul sau cavitatea cervicala [113, 162].
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Prevalenta DCC variaza de la 24% pana la 70% la examenul prin USG transvaginala si de
la 56% pana la 84% la examenul prin sonohisterografie. Factorii de risc principali pentru
dezvoltarea DCC sunt inchiderea miometrului cu un singur strat, OC multiple si uterul retrovers
[2,7, 13,20, 34].

Placenta invaziva este o anomalie a implantarii placentei in care tesutul vilozitar adera sau
invadeaza peretele uterin, conducand la o separare incompletd (partiala sau totald) de discul
placentar din peretele uterin la momentul nasterii [6, 47]. Placenta invaziva contine mai multe
caracteristici: placenta accreta (vilozitatile sunt in contact direct cu miometrul), placenta increta
(vilozitatile invadeaza miometrul) si placenta percreta (vilozitdtile invadeaza toatd grosimea
miometrului si se extinde In structurile adiacente), care se disting prin gradul de penetrare
miometriala si conduc la esecul separarii placentare la nastere [47, 73, 81, 135, 168]. Vom folosi
termenul placenta accreta pentru a ne referi la toate cele trei forme de placenta invaziva (accreta,
increta si percreta).

Patogeneza placentei accreta este neclard. Sunt postulate citeva mecanisme pentru
cresterea riscului de placenta accreta: OC multiple, placenta praevia, variabilitatea materialului de
sutura sau a tehnicii chirurgicale, infectia subclinica [47].

Placenta accreta este cea mai semnificativa clinic morbiditate materna si fetal/neonatala
dupa NC din cauza asocierii cu hemoragie severa care conduce frecvent la histerectomie
peripartum sau postpartum, cistotomie si nastere prematurd. Placenta accreta este asociatd de
asemenea cu un risc inalt de mortalitate, hemotransfuzie, soc hipotensiv, coagulopatie, afectare
ureterald, infectii si cu necesitatea interventiei chirurgicale repetate pentru a controla hemoragia
sau a trata infectia. Frecventa placentei accreta se coreleaza constant cu rata OC si raméne o
aparitie rard in uterul fard cicatrici. Incidenta placentei accreta si a histerectomiei este mai micd de
1% la femeile cu 1-3 OC si creste pana la 2,13-6,74% (pentru placenta accreta) si 2,41-8,99%
(pentru histerectomie) la femeile cu patru si mai multe OC [6, 81, 135, 168].

R. Silver si coaut. au constatat incidenta placentei accreta in 0,2-0,24%, 0,3-0,31%, 0,6-
0,57%, 2,1-2,13%, 2,3-2,33% s1 6,7-6,74% la femei cu 1-6 OC, respectiv, iar pentru histerectomie
acesti parametri au constituit, respectiv, 0,65%, 0,42%, 0,90%, 2,41%, 3,49% si 8,99%. Printre
femeile cu placenta praevia, riscul pentru placenta accreta a fost de 3-4,5%, 7,4-11%, 6,5-40%,
44,9-61% s1 67% pentru prima, a doua, a treia, a patra si a cincea sau mai multe NC multiple [27,
63, 143, 153].

Placenta praevia afecteazd aproximativ 0,5% din toate sarcinile la termen si creste pana la
5% in sarcinile cu o OC anterioari. In comparatie cu femeile cu placenta praevia si fard NC

anterioard, femeile cu placenta praevia si trei NC au prezentat un risc semnificativ statistic mai
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mare de placenta accreta (3,3-4% vs 50-67%), histerectomie (0,7-4% vs 50-67%) si morbiditate
maternd compozitd (15% vs 83%) [102].

Histerectomia este o interventie semnificativa, care se efectueaza, de reguld, in ultima
instantd pentru a controla hemoragia care pune viata pacientei in pericol, in mare parte asociata cu
placenta accreta, placenta praevia, atonia uterind si ruptura uterina. Fiecare cicatrice uterind este
insotitd de un risc major de histerectomie, indiferent de prezenta placentatiei anormale [6, 114,
146].

Diverse studii au indicat o diferentd mare in incidentele histerectomiei de urgenta intre
tarile cu resurse mici sau mari. Studiile recente au constatat o crestere a histerectomiei de urgenta
atribuita tendintei de majorare a OC cu complicatii placentare severe. Incidenta histerectomiei de
urgentd peripartum variaza de la 0,26 la 1,3 cazuri la 1000 de nasteri [28, 79, 101], a histerectomiei
de urgenta peripartum dupa OC de la 0,9 la 2,32 cazuri la 1000 de nasteri, iar cea a histerectomiei
de urgenta peripartum dupa nasterea vaginalad de la 0,04 la 0,46 cazuri la 1000 de nasteri in tarile
dezvoltate [28, 79, 133, 146]. In tarile cu venituri mici sau medii, rata histerectomiei de urgenta a
fost de 3,75 cazuri la 1000 de nasteri [104].

Conform unor studii de amploare, incidenta histerectomiei in functie de numarul OC
anterioare creste de la 0,42% la femeile cu 1 NC, la 0,65% la femeile cu 2 NC, 1a 0,90% la femeile
cu3 NC, la2,41% la cele cu 4 NC, la 3,49% la femeile cu 5 NC si pana la 8,99% la cele cu 6 NC
[102, 153].

Cele mai frecvente indicatii pentru histerectomia prin cezariand de urgentd au fost
hemoragia postpartum intratabild (33,33%), atonia uterina (30,6-33,0%) si ruptura uterina (12,5-
40,0%), in timp ce placentatia anormala (50-66,7%) a fost indicatia frecventa pentru histerectomia
postpartum de urgenta [28, 104, 133].

Decolarea prematura a placentei. Incidenta generala a decoldrii premature a placentei la
femeile cu NC anterioare a fost de 1,2-1,5%. Cele mai multe studii nu au constatat o crestere
semnificativd a incidentei acestei complicatii concomitent cu majorarea numdrului de NC
anterioare [102].

Endomiometrita postpartum rezultd dintr-o infectie polimicrobiand a membranei
decidua, caracterizata prin debutul febrei (>38°C) peste 24 de ore sau febra persistentd cel putin
24 de ore dupa nastere, sensibilitate la nivelul fundului uterin si elimindri purulente din uter, in
absenta altor cauze recunoscute de febra recunoscute [82].

Riscuri mai mari de endometritd sunt asociate cu OC, comparativ cu nasterea vaginala.
Endometrita postpartum complica 2-16% din femeile care au suferit OC. Riscurile sunt mai mari

dupda OC efectuata in timpul travaliului (3-11%), comparativ cu OC 1inainte de travaliu
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(0,5-5%), precum si la pacientele care aveau ruptura de membrane (3-15%), comparativ cu cele
cu membrane intacte (1-5%) [82]. In absenta antibioterapiei profilactice, ratele de endometrita
postpartum pot atinge 35-40% [75].

Endometrioza cicatriciala post-cezariand este o complicatie, atestatd la femeile cu
cicatrice post-cezariand, care se formeaza prin transplant iatrogen direct de celule endometriale n
incizia cezariana 1n timpul interventiei chirurgicale, mentinand viabile celulele endometriale [62,
84, 130].

Incidenta endometriozei cicatriciale post-cezariene variaza de la 0,03% pana la 1,96% si
creste, probabil, din cauza majorarii considerabile a OC efectuate la nivel mondial. Exista un
numadr mic de publicatii care vizeaza endometrioza cicatriciala post-cezariana si majoritatea sunt
rapoarte de caz [130].

Deoarece endometrioza cicatriciald post-cezariand este o entitate clinicd rard si adesea
imita alte afectiuni clinice (hernie incizionald, hematom, abces, chist sau lipom), diagnosticul
preoperatoriu este dificil si se constata in 20-50% din cazuri. Pacientele pot fi asimptomatice,
endometrioza fiind depistatd intdmpldtor la examindrile imagistice efectuate din alte motive.
Triada clinica caracteristica include: durerea (ciclica, non-ciclicd sau constantd), asociatd cu o
masa palpabild la nivelul cicatricii post-cezariene, care se mareste In timpul menstruatiei, si

simptomele ciclice [62, 84].

1.3. Factorii de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in operatii cezariene

Un termen unanim acceptat care descrie insuficienta cicatricii pe uter in afara sarcinii la
momentul actual nu exista [13, 14]. Unii autori definesc insuficienta cicatricii pe uter ca o subtiere
locala 1n regiunea cicatricii [ 15]. Conform opiniei altor savanti, termenul ,,defect al cicatricii pe uter”
sau ,,subtierea cicatricii pe uter” descrie cel mai corect esenta modificarilor in zona cicatricii in afara
sarcinii, care, in unele cazuri pot fi completate cu caracteristici morfologice ale aspectului cicatricii
— cu formarea sau fara formarea nisei. Nisa reprezintd o zond hipoecogena pe suprafata internd a
uterului in zona cicatricii post-cezariene, constituind un defect asimetric de miometru [13].

Conform datelor actuale, regenerarea plagilor consta din patru faze mari, fara limite stricte
intre ele, care se pot suprapune reciproc: 1) hemostaza, 2) inflamatie posttraumatica, 3) proliferare —
formarea tesutului conjunctiv si regenerarea epiteliului, 4) maturizare — formarea si reorganizarea
cicatricii [15, 17, 32]. Pentru a evalua restabilirea inciziei uterine sunt utilizati trei parametri,
identificati anterior in literatura de specialitate: defectul de cicatrice post-cezariana, grosimea
miometrului rezidual si rata de vindecare [163].

Etiopatogeneza insuficientei cicatricii post-cezariene si a formarii DCC se afla inca in curs
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de investigare. Exista o incidenta tot mai mare a DCC si a sechelelor acestuia, care nu sunt, probabil,
explicate in totalitate prin perfectionarea diagnosticului sau cresterea ratei OC. Evaluarea factorilor
etiologici, importanti pentru formularea strategiilor preventive, se bucurd actualmente de o atentie
redusa. O recenta revizuire a literaturii afirma ca tehnica chirurgicala de suturare a inciziei uterine
este cel mai important determinant al formarii DCC. Necroza ischemica a tesutului miometrial
explica cel mai bine formarea DCC, insoteste cicatricile si aderentele. Alti factori, precum formarea
aderentelor si factorii specifici pacientilor, par a fi mai putin importanti in etiologie [2, 7, 152].

Suturile au un rol important in OC, deoarece functia lor este de a tine tesuturile impreuna si
de a accelera si imbunatati procesul de restabilire dupa histerotomiei. Multi autori au evaluat
tehnicile de sutura, inclusiv inchiderea histerotomiei cu strat unic sau cu strat dublu, suturi cu fir
continuu impiedicat sau neimpiedicat, includerea sau nu a endometrului in suturd. Sunt disponibile
de asemenea o varietate de materiale de sutura [32, 68, 166].

Cu toate acestea, inca nu s-a stabilit daca tipul de inchidere a histerotomiei afecteaza
vindecarea plagii, prevalenta si dimensiunea DCC formate dupa OC si a complicatiilor asociate cu
DCC. Suturarea histerotomiei cu strat dublu a predominant pand la mijlocul anilor 1990, ulterior
suturarea Intr-un singur strat a devenit practica predominanta si circa 95% din obstetricieni au utilizat
aceastd metoda [122]. In timp ce suturarea uterini cu suturi unice multifilamentare separate este
folosita preponderent in Intreaga lume, deoarece se realizeaza mai rapid, nu este asociata cu rate mai
mari de infectie (endometrita, infectarea plagilor) si ofera o hemostaza mai buna, studiile au raportat
rezultate diferite [32, 163, 166].

Astazi, desi relatia dintre tehnica suturii si restabilirea inciziei uterine nu este clard,
diferentele atestate intre rezultatele tehnicii de suturare cu dublu strat si cu un singur strat de
asemenea sunt contradictorii. Cu toate acestea, majoritatea studiilor au fost efectuate doar in prima
OC. in a doua OC, spre deosebire de prima, tesutul cicatricial este mai subtire si mai putin flexibil.
Incizia in zona veche a cicatricilor este predispusa la extindere sau marginea inferioara poate fi foarte
subtire, comparativ cu marginea superioard. Grosimea marginii inferioare, masurata in timpul
operatiei, a fost semnificativ mai subtire la pacientele cu DCC, iar riscul vindecarii incomplete era
mai mare daca diferenta dintre grosimea marginilor superioara si inferioard a fost mai mare de 5 mm.

Datele din studiile randomizate sunt insuficiente pentru a concluziona cu privire la riscul de
ruptura uterina. In orice caz, studiile de cohorti si de caz-control au aritat ci inchiderea cu suturd
dubla reduce riscul de ruptura uterind ulterioara, iar inchiderea cu un singur strat este un FR probabil
al dezvoltarii DCC si a GMR mai subtiri [34, 34]. Desi in prezent nu este posibil sd se concluzioneze
ca suturarea cu doud straturi este superioara suturdrii intr-un strat in ceea ce priveste efectele pe

termen lung [117], niciun raport nu a aratat ca suturarea cu un singur strat este superioara suturarii
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cu strat dublu. Probabil, suturarea cu strat dublu este superioard in ceea ce priveste prevenirea
dezvoltarii DCC si obtinerea efectelor mai bune pe termen lung, cum ar fi un risc scazut de ruptura
uterind, placentd accreta, SCC intr-o sarcina viitoare [67].

In ceea ce priveste sutura intreruptd versus sutura continua, a fost raportat ca o suturd
continud scade timpul interventiei, rata si volumul hemoragiei. Cu toate acestea, unii autori au relevat
ca DCC a fost mai mare in grupul femeilor la care restabilirea histerotomiei a fost efectuata cu sutura
continud, comparativ cu cele cu suturi intrerupte [67].

In ceea ce tine de suturile cu fir continuu impiedicat versus neimpiedicat, o revizuire
sistematica a literaturii, un studiu randomizat controlat dublu-orb si doua studii clinice prospective
randomizate au constatat ca suturarea inciziei uterine dupa OC cu strat dublu (impiedicat/
netmpiedicat sau primul strat neimpiedicat, excluzand decidua), comparativ cu inchiderea cu un
singur strat (impiedicat, incluzand decidua), este asociata cu o frecventa mai mica a DCC. lar GMR,
grosimea miometriald totala si raportul de vindecare (GMR/grosimea miometrului adiacent sau
GMR/GMR + inaltimea DCC, ultima oferind informatii despre rezistenta peretelui uterin anterior)
mai mari, sugereaza cd aceasta tehnica se asociaza cu o regenerare mai bund a cicatricii uterine.
Includerea decidua a scizut prevalenta DCC si a imbunititit raportul de vindecare. In general,
tehnica de suturare uterind neimpiedicata este sigurd si are mai putine daune miometrului [85, 158,
163].

Doud studii au constatat ca tehnica suturii cu dublu strat continuu si neimpiedicate este
superioara tehnicii de suturare cu un singur strat (continuu sau Intrerupt) si impiedicata [78], iar alt
studiu nu a relevat diferente semnificative intre suturdrile simple si cele duble in ceea ce priveste
dezvoltarea DCC, dehiscenta uterina sau ruptura uterina [48].

Astfel, actualmente, suturarea neimpiedicatd cu doua straturi este consideratd sigura, fara un
risc clinic relevant mai mare a rezultatelor pe termen scurt. Mai mult, miometrul rezidual este mai
gros, mai ales atunci cand se aplicd suturi neimpiedicate, fenomen care poate duce la o reducere a
dezvoltarii DCC [48, 158, 159].

Frecventa unui defect la locul inciziei uterine a fost mai micd in grupul care a inclus stratul
endometrial in momentul suturii miometrului, comparativ cu grupul care a exclus stratul
endometrial. Aceste rezultate, sugereaza de asemenea ca tipul de restabilire a histerotomiei dupa OC
poate afecta formarea cicatricilor uterine. In baza studiilor mentionate anterior, autorii considera ca
tehnica optima de suturare uterina pentru prevenirea disrafismului este una cu strat dublu intrerupt,
care constd dintr-o suturd de miometru divizat ce include endometrul, urmatia de o suturd de
miometru rezidual [152].

Concomitent cu rapoartele din literatura de specialitate care sugereaza ca endometrul trebuie
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incorporat in suturd pentru a preveni DCC, iar metoda de suturd cu grosime completd asigurd o
restabilire mai buna a plagii [152], alti savanti sunt de parerea cad suturarea stratului complet al
uterului, inclusiv endometrul, poate duce la o formare cicatriciala mai slaba, deoarece poate provoca
incluziunea decidua in tesutul cicatricial si facilitarea formarii DCC [78].

Asadar, majoritatea studiilor privind FR ai insuficientei cicatricii pe uter s-au concentrat pe
factorii chirurgicali de restabilire a plagilor (localizarea inciziei, adeziuni, inchiderea uterind
incompletd, tehnica suturii — suturarea uterina intr-un singur strat sau in strat dublu, includerea sau
excluderea stratului endometrial la OC). In ultimii ani a crescut interesul si pentru factorii legati de
pacient (tulburari de coagulare, prezenta infectiei si afectiunilor), care pot afecta potential vindecarea
plagilor [7, 122].

Desi, fiziopatologia exacta a insuficientei cicatricii pe uter nu este cunoscuta in intregime, se
considerd ca In formarea DCC sunt implicate mai multe mecanisme, majoritatea cazurilor fiind
atribuite procedurii chirurgicale utilizate. Au fost postulate patru ipoteze diferite privind cauzele
DCC. Dezvoltarea insuficientei cicatricii pe uter cu formarea DCC este atribuita direct utilizarii
inciziei transversale a SUIL. Autorii au emis ipoteza ca inciziile chirurgicale efectuate in timpul
travaliului activ sunt adesea facute mai apropiate de colul uterin din cauza dificultatii de a distinge
intre colul uterin atenuat si uter. In aceste cazuri, glandele producitoare de mucus din SUI sunt
incluse in defect, ceea ce poate perturba vindecarea plagii din motivul acumularii secretiilor in plaga.
Cu toate acestea, ipoteza nu reuseste sa explice cazurile de DCC dupa OC efectuatd anterior initierii
travaliului activ [32, 53].

O alta ipoteza de formare a DCC este legata de tehnicile de suturare a peretelui uterin.
Inchiderea peretelui uterin in strat simplu sau dublu, utilizarea unei suturi impiedicat sau
neimpiedicat, includerea sau excluderea decidua poate afecta vindecarea pldgii din incizia cezariana
uterina cu dezvoltarea DCC [32, 53].

A treia ipoteza vizeaza suspiciunea ca aderentele, formate timpuriu intre plaga miometriala
si peretele abdominal anterior, extind marginile plagii si afecteaza procesul de cicatrizare cu
dezvoltarea unui DCC. O astfel de situatie poate fi si mai evidenta in uterul retrovers, datorita fortelor
de intindere a peretelui uterin anterior care scad fluxul sangvin in tesuturile aflate in procesul de
cicatrizare. Aceasta presupunere coincide cu a patra ipoteza care evidentiazd deficienta perfuziei si
hipoxia drept cauze principale ale DCC, cu reducerea productiei de colagen si prelungirea perioadei
de vindecare [53].

In general, factorii de risc care influenteaza formarea cicatricilor prin cezariani au fost
clasificati in patru categorii principale: 1) factori legati de tehnica de suturare a uterului; 2) factori

asociati cu modificarea SUI (varsta gestationald, perioada travaliului) sau nivelul inciziei uterine
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(localizarea inferioara a inciziei uterine); 3) tehnica chirurgicald care poate induce formarea
aderentelor intre cicatricea uterind si peretele abdominal, cu deteriorarea vindecarii plagii
postoperatorii; 4) factorii pacientilor, sugerand prezenta unei predispozitii individuale/genetice care
conduce la afectarea vindecarii plagilor, hemostaza slabd, inflamatie sau formare de adeziuni, care
pot influenta dezvoltarea DCC (asociati mamei: varsta, obezitatea, numarul de sarcini, numarul de
nasteri vaginale, numarul de OC, placenta praevia, preeclampsia, diabetul; asociati fatului: greutatea
nou-nascutului; asociati OC si evolutiei perioadei postoperatorii: metoda anesteziei, durata
interventiei, hemoragia intraoperatorie, infectia postpartum) [3, 34, 50, 66, 91, 121].

Revizuirea literaturii de specialitate a evidentiat o multitudine de factori care pot creste riscul
insuficientei cicatricii pe uter si riscul dezvoltarii DCC: 1) OC multiple, 2) pozitia uterului, 3) OC
realizatd dupa debutul travaliului, 4) histerotomia inferioara (cervicald), 5) suturarea incompleta a
peretelui uterin (tehnica de suturare cu un strat unic, cu includerea endometrului sau utilizarea suturilor
de blocare), 6) activitati chirurgicale care pot induce formarea aderentelor intre cicatricea post-
cezariand si peretele abdominal (non-suturarea peritoneului, hemostaza inadecvata, suturi aplicate,
utilizarea barierelor de aderentd), 7) factorii legati de pacient — predispozitia geneticd sau afectiunile
(diabet zaharat, fumat, obezitate etc.) care pot afecta cicatrizarea normald a plagilor, provoaca
dezvoltarea procesului inflamator sau la formarea adeziunilor [20, 25, 66, 121, 135].

Autorii unui studiu histopatologic al specimenelor de histerectomie cu cicatrice post-
cezariand au propus trei mecanisme posibile care stau la baza dezvoltarii insuficientei cicatricii
uterine si patogenezei DCC: 1) prezenta pliului endometrial congestionat si a polipilor mici in spatiul
cicatricial sunt cauze potentiale ale menoragiei si ale hemoragiei uterine anormale; 2) infiltrarea
limfocitara, distorsiunea si largirea SUI pot provoca dureri cronice pelviene si dispareunie; 3)
endometrioza iatrogenad limitata la cicatricea post-cezariana poate explica durerile cronice pelviene
si dismenoreea [50].

Asadar, au fost determinati mai multi FR pentru insuficienta cicatricii post-cezariene,
dezvoltarea si dimensiunea DCC, insa putine asociatii au fost confirmate. FR, confirmati pana in
prezent, sunt uterul retrovers si OC multiple. Tensiunea mecanica a cicatricii uterine prin extensia
SUI in uterul retrovers reduce perfuzia sangvind, oxigenarea si regenerarea tesuturilor, fenomen care
afecteaza vindecarea plagii. Riscul de cicatrizare incompleta a inciziei uterine in OC multipla este
mai mare decat in prima OC. In a doua OC, spre deosebire de prima, tesutul cicatricial este mai
subtire si mai putin flexibil. Incizia in zona veche a cicatricilor este predispusa la extindere sau
marginea inferioara poate fi foarte subtire, comparativ cu marginea superioara. Grosimea marginii
inferioare, masurata in timpul interventiei, a fost semnificativ mai subtire la pacientele cu DCC, iar

riscul vindecarii incomplete era mai mare daca diferenta dintre grosimea marginii superioare si celei
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inferioare era mai mare de 5 mm. Cu toate acestea, incizia joasa a histerotomiei, suturarea incompleta
a histerotomiei, aderentele timpurii ale peretelui uterin si o predispozitie a pacientei pot conditiona
dezvoltarea DCC.

Relatia dintre diferitele tipuri de suturare uterina si insuficienta cicatricii post-cezariene sau
prevalenta DCC este neclard, nu exista inca dovezi ferme privind cea mai favorabild tehnica de
suturare uterind (suturare Intr-un strat sau in doua straturi, tipul firului de suturd, suturd intrerupta
sau continud, suturd impiedicatd sau neimpiedicata, includerea sau neincluderea in suturda a
endometrului) pentru reducerea riscului complicatiilor majore dupa OC multiple (ruptura uterind,
dehiscenta uterind, DCC) [98, 158, 162].

Actualmente este n derulare un studiu larg multicentric, randomizat, controlat, dublu orb,
care va estima eficienta tehnicilor de inchidere a uterului dupa OC (cu un singur strat sau cu start
dublu) in dezvoltarea insuficientei cicatricii pe uter si formarea DCC [159]. Primele rezultate au
constatat cd tehnica cu un singur strat are unele efecte pozitive mici (timp operatoriu mai scurt,
prevalentd mai micd a DCC, rate reduse de tratament pentru afectiunile ginecologice si durerile
legate de actul sexual, satisfactie sexuald mai mare, deteriorare mai mica a sanatatii generale si a
activitatilor sociale). Nu existd insa dovezi care sa sustind inchiderea cu dublu strat a histerotomiei

si sunt necesare rezultate pe termen lung ale acestui studiu [160].

1.4. Tehnici operatorii in operatiile cezariene si evaluarea cicatricii uterine post-

cezariene

Operatia cezariana este cea mai frecventa interventie obstetricald, efectuata la nivel mondial,
cu potential de complicatii materno-fetale majore in sarcinile si nasterile ulterioare. Cresterea
semnificativd, in ultimele 2-3 decenii, a ratelor OC primare si multiple a determinat si sporirea
numarului de proceduri dificile din punct de vedere tehnic. Prin urmare, este foarte important ca
chirurgii sa foloseascd cele mai eficiente tehnici operatorii pentru a minimiza morbiditatea si
mortalitatea materna. Analiza studiilor clinice randomizate, revizuirilor sistematice ale literaturii si
meta-analizelor contemporane a contribuit la elaborarea recomandarilor actualizate, bazate pe
dovezi, cu un nivel sporit de certitudine pentru fiecare etapa a OC [37, 55, 94].

In pofida incidentei inalte a NC la nivel mondial, nu existd o tehnica standardizata pentru
efectuarea unei OC, iar tehnicile de suturare uterina variaza [37, 46, 94, 98, 158, 162]. Conform
ghidurilor si studiilor recente, tehnica chirurgicald bazata pe dovezi in OC include: administrarea
profilactica a unei doze unice de antibiotic cu 15-60 de minute inainte de incizia cutanata [38, 55,
93, 94, 114]; dezinfectarea pielii si prelucrarea vaginului cu solutie antisepticd pentru reducerea

complicatiilor infectioase dupa NC [38, 55]; anestezia regionald; cateterizarea preoperatorie de
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rutind a vezicii urinare nu are suficiente dovezi pentru utilizare [55, 94, 114]; incizia cutanatd ~ Joel-
Cohen este asociata cu unele avantaje In comparatie cu incizia Pfannenstiel si ar trebui recomandata,
dar este mai putin populard din motive cosmetice; incizia uterina transversald a SUI [38, 55, 93, 94,
114]; incizia SUI [46, 55, 94], extensia contondenta cefalo-caudala a histerotomiei [38, 55, 93, 94,
114]; dezlipirea si degajarea spontand a placentei cu tractiune usoard de cordonul ombilical;
preferinta chirurgului pentru exteriorizarea uterului in scopul histerorafiei [55, 94]; dilatarea
mecanicd a colului uterin in scopul reducerii morbiditatii infectioase nu a acumulat suficiente dovezi
[94]; nu exista informatii suficiente calitative pentru a sugera o tehnica chirurgicala de histerorafie
(suturi intr-un strat sau in doua straturi), In special In ceea ce priveste probabilitatea de rupturd uterind
in NVOC ulterioara [38, 46, 94]; recomandari definitive privind histerorafia nu sunt posibile pentru
femeile care doresc fertilitate viitoare, iar pentru femeile cu fertilitate nedorita, nu exista un beneficiu
de la suturarea uterind cu strat dublu [55]; suturarea peritoneului, In general, nu se recomanda si se
efectueaza la decizia chirurgului [38, 46, 55, 94, 114]; suturarea tesutului subcutanat daca grosimea
acestuia este de 2 cm sau mai mare, suturarea cutanatd cu capse sau cu suturi subcutanate [38, 55,
94, 117].

Pentru histerorafie sunt folosite doua tipuri de material de sutura: catgut cromat/necromat de
origine biologica si sutura sintetici multifilament absorbabila (poliglactina-910). In general, suturile
absorbabile continui, fard blocare, in doua straturi, fard a include o mare parte din decidua si fara
etangeitate nejustificatd (constrangere/devascularizare) ar realiza cea mai bund apozitie fara
devascularizarea marginilor miometriale si pot contribui la o vindecare buna a cicatricii uterine.
Tehnica cu un singur strat poate fi rezervata pentru marginile miometriale subtiri, in special in timpul
OC multiple [152, 158].

La examenul ultrasonografic, SUI apare ca o structurd cu doua straturi: stratul hiperecogen
ce reprezinta peretele vezicii urinare si stratul hipoecogen care reprezinta miometrul [19, 41]. La
USG transvaginala sunt constatate trei straturi distincte ale SUI: stratul cel mai exterior este in afara
stratului muscular si adiacent vezicii urinare — peritoneul utero-vezical juxtapus musculaturii si
mucoasei vezicii urinare; al doilea strat este stratul muscular si al treilea strat este situat sub cel
muscular si este stratul endometrului [131]. Granitele SUI sunt vizualizate mai clar dacd vezica
urinard a pacientei este plina [19].

Cicatricea uterina dupa OC este formata, de reguld, din doud componente: stratul hipoecogen
(sau defectul aparent) si tesutul cicatricial continut in interiorul miometrului rezidual. Ultimul
element al cicatricii reprezintd grosimea miometriala reziduala [115].

In practica clinica, SUI este examinat longitudinal si transversal si se masoari la cea mai

subtire portiune a zonei cicatriciale. Au fost folosite diferite tehnici de masurare a SUI: unii autori
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madsoara grosimea totala a segmentului, altii masoard doar stratul miometrial, iar In unele studii au
fost utilizate ambele abordari. Desi, masurarea intregii grosimi a SUI s-a dovedit un predictor mai
bun al DCC, comparativ cu grosimea miometriala [72], indiferent de tehnicile de masurare utilizate,
majoritatea studiilor au demonstrat o valoare predictivd negativa puternica (de la 90,9% pana la
100%) in prezicerea rupturii uterine, sugerand ca o grosime normala a SUI este un indicator puternic
pentru NVOC sigura [41].

In general, cicatricile dupa OC raman vizibile la majoritatea femeilor (89%) pe tot parcursul
sarcinii, pot fi masurate in trei dimensiuni (lungimea, ldtimea si adancimea), iar grosimea SUI scade
concomitent cu cresterea varstei gestationale si se coreleaza puternic cu grosimea SUI, determinata
intraoperatoriu In momentul primei OC. SUI la femeile insércinate dupa termen cu o OC anterioara
este semnificativ mai subtire, comparativ cu femeile care nu au avut o OC anterioara. Riscul DCC
este direct legat de gradul de subtiere a SUI in sarcina la termen. Evaluarea prin USG a grosimii SUI
se coreleaza semnificativ cu aspectul intraoperatoriu al SUI [115].

Ecografia transvaginald este o metoda foarte exactd pentru detectarea cicatricilor de
histerotomie cezariand si a DCC, de exemplu, in asocierea cu hemoragii anormale sau subtierea
miometrului rezidual, care poate creste riscul rupturii uterine. Examenul Doppler color masoara
cantitativ fluxul sangvin si este ,,standardul de aur” in evaluarea calitatii cicatricii dupa OC anterioara
si a capacitdtii pentru travaliul spontan. Evaluarea cicatricii SUI prin USG transvaginala, inclusiv cu
examenul Doppler color, este superioard, comparativ cu USG transabdominala, datorita rezolutiei
spatiale mai mici, delimitarii mai bune a unor structuri, precum peretele vezical si membrana
deciduala, obtinerii imaginilor de Tnalta rezolutie ale cicatricii post-cezariene [99]. Sonohisterografia
cu contrast, indeosebi sonohisterografia tridimensionala, este superioara ecografiei fara contrast si
USG transvaginale, datorita delimitdrii mai clare a defectelor cicatriciale si determindrii mai exacte
a dimensiunii acestora [26, 97], iar USG transabdominald tridimensionald Tmbunatateste
semnificativ fiabilitatea masuratorilor (identificarea localizarii si dimensiunii exacte a unei cicatrice
defecte), comparativ cu USG transabdominala bidimensionald. Astfel, utilizarea doar a USG
transvaginale poate subestima prevalenta DCC, iar sonohisterografia trebuie consideratd metoda de
electie in diagnosticarea DCC la femeile neinsarcinate [26].

Multi expertii sugereaza ca o combinatie a ambelor abordari (masurarea grosimii totale si a
stratului miometrial a SUI) este, probabil, cea mai buna metoda de masurare a grosimii SUI. USG
transabdominala poate detecta DCC localizate pe partea superioara a SUI, poate oferi o imagine de
ansamblu mai bund asupra defectului in raport cu fatul si vezica urinard, iar ecografia transvaginala

este cea mai bund abordare pentru a vizualiza defectele cicatriciale situate pe partea inferioara a SUI,
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furnizeaza mai multe detalii despre dimensiunea defectului si integritatea stratului seros al uterului
[64].

Studiile anterioare au demonstrat ca grosimea SUI masuratd sonografic are o valoare
predictiva negativa inaltad pentru ruptura uterind, sugerand ca grosimea normala a SUI prezice o
incercare sigurd a NVOC. Majoritatea studiilor s-au concentrat asupra GMR determinate unic
antepartum sau intrapartum (la sfarsitul celui de-al treilea trimestru — la 36 de saptamani de gestatie).
Un studiu a constatat ca si utilizarea unei combinatii de masuratori ale cicatricii cezariene (atdt GMR
in al doilea trimestru, cat si modificarea GMR de la primul la al doilea trimestru) pot prezice reusita
sau esecul NVOC. Cu toate acestea, experienta clinicd cu utilizarea masurarii SUI in prezicerea
rupturii uterine si gestionarea NVOC este limitata si controversata, deoarece ruptura uterina este rara
si numarul de femei dispuse sa incerce NVOC este in scadere [41].

Pentru a evalua mai bine riscul de rupturd uterina, a fost propusd masurarea prin USG a
grosimii SUI aproape de termen (la 35-38 sdptdmani de gestatie), presupunand ca exista o corelatie
inversa Intre grosimea SUI si riscul de defect de cicatrice uterina (dehiscenta si rupturd). Exista o
asociere puternica intre gradul de subtiere a SUI masurat prin USG aproape de termen si riscul unui
defect de cicatrice uterind la nastere, inclusiv dehiscenta cicatricii uterine si/sau ruptura uterina [72,
90, 161]. In diferite studii, valorile grosimii mai mici ale SUI aproape de termen pentru prezicerea
defectelor cicatricilor uterine, in primul rand, a dehiscentei si rupturii uterine, au variat de la 2,0 mm
pand la 3,5 mm pentru grosimea completa a SUI si de la 1,4 mm pana la 2,0 mm pentru grosimea
stratului miometrial [19, 72, 90, 121]. Conform rezultatelor unei analize sistematice a literaturii si
meta-analize mai recente, grosimea SUI, masurata prin USG transabdominald, >3,65 mm este
asociata cu o probabilitate mai mica de rupturd de uter; grosimea SUI in limitele 2-3,65 mm este,
probabil, sigurd atunci cand sunt prezente criteriile clinice pentru NVOC; grosimea SUI <2 mm
identifica, probabil, femeile cu un risc mai mare de ruptura uterind [161], iar la o grosime a SUI <1
mm riscul rupturii uterine creste semnificativ [45].

In general, grosimea SUI <3,5 mm a fost insotita de cresterea incidentei complicatiilor (DCC,
dehiscenta cicatricii, ruptura uterind) [41, 139], grosimea SUI <2,5 mm a condus la cresterea
incidentei dehiscentei cicatriciale [99], grosimea SUI <2,0 mm a fost asociata repetitiv cu un risc
mai mare de rupturd uterind sau dehiscenta cicatriciala [92], iar valoarea limitd propusd pentru
prezicerea unui risc mai putin probabil de ruptura/dehiscenta a cicatricilor uterine a variat intre 2,0
si 3,5 mm pentru grosimea totala a SUI si intre 1,4 si 2,0 mm pentru grosimea stratului miometrial
[30]. GMR >2,8 mm nu prezintd un risc pentru ruptura uterind in sarcina si nasterea ulterioara [162].

Grosimea cicatricii de 3,5 mm sau mai mult, omogenitatea cicatricii, forma triunghiulara a

acesteia, perfuzia calitativ mai bogata si volumul cicatricial determinat prin tehnica 3D péana la 10
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cm sunt atribute ale calitatii cicatricii [41, 139].

Nu exista nici-un tratament chirurgical recomandat In mod obisnuit pacientelor cu DCC
asimptomatic. In cazul diagnosticirii incidentale a DCC asimptomatic si lipsei necesitatii fertilitatii
pentru viitor, se recomanda observarea clinica fara interventie chirurgicala. La femeile simptomatice
cu dorinta de a mentine fertilitatea, tratamentul DCC include management clinic medicamentos sau
chirurgical, in functie de severitatea simptomelor, dimensiunea defectului, GMR, prezenta
infertilitatii secundare si de planurile de fertilitate ale femeii. Managementul chirurgical include
abordari minim invazive cu tehnici crutitoare, cum ar fi manoperele histeroscopice, laparoscopice,
transvaginale, ablatia endometriald sau tratamentul combinat [13, 49, 52, 65, 71, 91].

Tratamentul histeroscopic este indicat femeilor cu GMR >3 mm, iar abordul vaginal sau
transabdominal — femeilor cu GMR <3 mm. Fiecare tehnica de corectie a DCC oferd anumite
beneficii, dar are si unele dezavantaje. Optiunea finala pentru tratamentul DCC este histerectomia
[13,53,65, 71,91, 147].

Abordarile chirurgicale laparoscopica si histeroscopicd sunt tratamente sigure si eficiente
pentru pacientele cu DCC si sunt aplicate, in mod obisnuit, pentru tratamentul DCC. Utilizarea
combinatd a histeroscopiei si laparoscopiei, depasind deficientele fiecarei metode in parte, ofera mai
multe avantaje si valoare adaugata a vizualizarii directe a defectului prin transiluminare, asigurand
astfel o mai buna rezectie a DCC. Abordarea transvaginald cere ca chirurgul sa fie foarte
experimentat in chirurgia vaginala pentru a evita deteriorarea structurilor adiacente si pentru a
localiza cu precizie DCC in campul vizual chirurgical limitat [65, 71, 91].

Pentru a obtine o grosime adecvata a miometrului rezidual (GMR), a asigura integritatea
cicatricii si rezistenta peretelui uterin si pentru a reduce complicatiile in sarcina viitoare, unii savanti
propun repararea cicatricii SUI (metroplastia) la OC multipla: recunoasterea si corectia DCC dintr-
o OC anterioard prin excizia zonei subtiate si modificate de cicatrice (tesutul fibros in zona DCC),
mobilizarea si apropierea marginilor musculare retractate la limita defectului cu aplicarea mai multor
randuri de suturi. Aceastd tehnica permite restaurarea anatomica a uterului prin cresterea grosimii
cicatricii. Sutura initiala de novo fara excizia preliminara a zonei cicatricii subtiate a aratat o eficienta
scazuta si aproape toti autorii au abandonat utilizarea acestei tehnici. Excizia tesutului cicatricial
contribuie la o crestere a ratei de reparare, normalizarea arhitectonicii tesuturilor, cresterea
semnificativa a grosimii noii cicatrici si a GMR cu intdrirea peretelui miometrial [13, 15, 50, 156].

Asadar, rezultatele multor studii confirma faptul cd masurarea prin USG a grosimii SUI a
GMR si grosimii miometrului adiacent este 0 metoda excelentd pentru prezicerea sigurd a riscului
de dehiscentd/ruptura cicatriciald la femeile cu OC anterioare. Grosimea SUI masuratd in timpul

celui de-al treilea trimestru de sarcind este invers corelatd cu ruptura/dehiscenta cicatriciala uterina
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la nastere. Pentru a vizualiza mai bine cel mai subtire SUI, la USG transvaginala trebuie adaugata
abordarea transabdominala. Examenul USG in al treilea trimestru poate fi folosit ca o metoda
suplimentara pentru a prezice ruptura uterind la femeile care intentioneaza o NVOC. Tinand cont de
factorii clinici In combinatie cu constatarile sonografice, managementul corect intrapartum ar putea

creste numarul NVOC reusite, cu rate mici de rupturd uterina.

1.5. Aspecte morfo-histologice ale cicatricii uterine dupa operatia cezariana

Datele privind repararea si regenerarea miometriala dupa OC sunt limitate. In plus, exista
putine studii histopatologice asupra cicatricii uterine, Incercand sa evalueze vindecarea
miometriald i anumiti factori ce influenteaza calitatea cicatricii. Se credea ca vindecarea are loc
prin regenerarea fibrelor musculare si prin formarea tesutului cicatricial. Acest lucru necesitd o
analizd detaliatd suplimentard pentru intelegerea completd a patogeniei DCC si a impactului
ulterior al acesteia asupra uterului non-gravid, dar mai ales asupra celui gravid [33].

Sectiunile histologice cicatriciale pot fi divizate in patru grupe:

1. Tesut cicatricial absent.

2. Grad minor de cicatrici: fibroza usoara a uterului, insuficientd pentru a afecta contractilitatea
si expansibilitatea normala a uterului.

3. Cicatrici incontestabile in incizia uterind veche, dar cu integritatea neschimbatd a peretelui
uterin: fard subtierea peretelui uterin, dar cu fibroza difuza densa (benzi dense de colagen
compact si colectii neregulate de tesut elastic) sau cu diferite grade de constrictie a peretelui
uterin cu sau fara fibroza.

4. Cicatrice cu modificari incontestabile (edem si fibroza neregulatd difuza, densa si compacta
care tinde sa fie limitatd la regiunea cicatrizarii) si subtiere marcata a peretelui uterin (<1,2
mm) [58].

Cicatricea poate fi compusa in intregime din tesut fibros sau poate contine cateva fibre
musculare regenerate, poate fi o cicatrice liniara subtire sau latd. Un studiu a evaluat histopatologia
vindecarii plagilor uterine si a constatat diferite grosimi ale miometrului de-a lungul cicatricii cu
fibre musculare dezordonate si elastoza. Tesutul cicatricial prezinta fibroza si subtierea stratului
muscular [131].

Tesutul prelevat de la baza DCC pentru examen histologic a constatat infiltratie
inflamatorie cronicd, fibroza si tesut necrotic [71]. Elemente suplimentare de tesut observate au
inclus polipi endometriali, mucoasa cervicald si adenomiozad. Prezenta tesutului miometrial in
specimenul histologic, obtinut la procedura, a fost asociata cu rezultate mai bune [149]. Evaluarea

histologica a GMR a constatat o densitate musculara foarte slaba, cu valori ale GMR semnificativ
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mai mici decat cele ale miometrului sanatos direct adiacent la DCC [49].

Un studiu a raportat modificari patologice pe DCC provenite din specimene de
histerectomie. Modificérile patologice semnificative au inclus distorsiuni si largirea SUIL
congestionarea endometrului, polipi, infiltrare limfocitara, material de suturad rezidual, dilatare
capilard, globule rosii libere, fragmentarea si descompunerea endometrului cicatricial si
endometrioza iatrogena [49].

In cicatricile uterine ,,incapabile din punct de vedere clinic” au fost observate modificari
structurale mai pronuntate ale fibrelor musculare si ale retelei vasculare microcirculatorii
(dereglari ale arhitecturii si zone de omogenizare a tesutului miometrial), inlocuirea tesutului
muscular cu tesut conjunctiv si modificari fibroase perivasculare pronuntate. Rezultatele
examenului imunohistochimic a constatat modificari degenerativ-ischemice. Astfel, modificarile
relevate 1n structura tesutului cicatricilor uterine confirmd faptul cd starea miometrului,
componenta vasculard si capacitatea regenerativa in lotul femeilor cu cicatrice ,,incapabild din
punct de vedere clinic” sunt cu 43,4% mai nefavorabile, comparativ cu lotul femeilor cu cicatrice
»capabila din punct de vedere clinic”, si se pot manifesta negativ la Incarcarea functionald excesiva
a peretelui uterin in timpul sarcinii si nasterii [11].

Principalul criteriu pentru o cicatrice completd pe uter este predominanta tesutului
muscular asupra tesutului conjunctiv. Semnele histologice de insuficientd cicatriciala (cicatrice
morfologic defectd) sunt: modificari anormale ale tesutului conjunctiv In zona cicatricii, grad Tnalt
de dezorganizare si disociere a fasciculelor de celule musculare netede, intensitate considerabila
si raspandire larga a distrofiei hidropice miometriale (vacuole) si a miocitelor netede izolate [16].

Analiza combinatd a datelor clinice si a celor morfologice a identificat grupe de risc ale
femeilor, la care probabilitatea insuficientei cicatriciale dupa OC este cea mai mare: interval
chirurgical scurt intre OC (1-2 ani), complicatii intra- si postoperatorii dupa OC primara, col uterin
»~imatur” la sarcina in termen, nastere anormala printre indicatiile pentru OC primara [16].

Asadar, la planificarea urmatoarei sarcini in timpul OC primare si multiple este necesar s se
efectueze o biopsie a miometrului pentru examinarea histologica si evaluarea starii SUI. Factorii care
conditioneazd o vindecare slabd a plagilor sunt: inchiderea inadecvatd a inciziei uterine, infectiile
postoperatorii si afectiunile preoperatorii, precum diabetul zaharat sau bolile de colagen. In plus,

scaderea fluxului sangvin la tesutul afectat provoaca o vindecare incompleta sau tardiva.

Sinteza la capitolul 1

OC este una dintre cele mai frecvente interventii chirurgicale obstetricale la nivel mondial,

cu o incidentd in continuad crestere in ultimele cateva decenii atat In tarile cu venituri medii, cat si
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in cele cu venituri mari. Global, ratele OC au variat la nivel de tara de la mai putin de 10% pana
la peste 50%. Rata acestei interventii obstetricale a crescut si in Republica Moldova — de la 7,1%
in anul 2005 pana la 21,5% 1n anul 2022.

Desi este o procedura extrem de sigurd, NC are o varietate de complicatii acute (sau pe
termen scurt) si cronice (sau pe termen lung), frecventele carora cresc concomitent cu numarul
OC. Morbiditatea maternd severa pe termen scurt include infectii, hemoragie care necesita
histerectomie sau hemotransfuzie, leziuni ale vezicii urinare si ureterelor, leziuni intestinale,
histerectomie, ruptura uterina, complicatii anestezice, soc obstetrical, stop cardiac, insuficienta
renald acutd, ventilatie sau intubatie asistatd, tromboembolism venos, dehiscentd uterind, hematom
la nivelul inciziei abdominale anterioare, spatiului prevezical extraperitoneal, incizia SUI si deces
matern.

Sechelele pe termen lung ale OC includ aderente postoperatorii, obstructia intestinului
subtire, DCC, menoragie, dismenoree, hemoragii uterine neregulate, dureri cronice, disfunctii
sexuale, dispareunie, infertilitate, subfebrilitate, SCC, prolaps de organe pelviene, endometrita si
endometriozad. Sarcinile ulterioare dupda OC primara prezinta riscuri crescute de histerectomie,
placentatie anormala, ruptura uterind, nastere prematura si nastere cu fat mort.

Morbiditatea perinatald pe termen scurt include nastere cu fat mort si morbiditate
respiratorie, in primul rand tahipnee tranzitorie a nou-nascutului, sindrom de detresa respiratorie,
infectie puerperald majord, admiterea in UTI neonatala. Morbiditatea pe termen lung include
nastere prematura, fat mic pentru varsta gestationala, mortalitate infantild, supraponderalitate si
obezitate la copiii prescolari si alte rezultate adverse.

In studii anterioare de specialitate au fost determinati mai multi factori de risc pentru
insuficienta cicatricii post-cezariene, aparitia si dimensiunea DCC, Insd putine asociatii au fost
confirmate. FR, confirmati pana in prezent, sunt uterul retrovers si OC multiple. Pozitia inferioara
a histerotomiei, suturarea incompleta a histerotomiei, aderentele timpurii cu implicarea peretelui
uterin i o predispozitie a pacientei pot conditiona dezvoltarea insuficientei cicatricii post-
cezariene si formarea DCC.

Observatiile multor studii confirma faptul ca masurarea prin USG a grosimii SUI, a GMR
si grosimii miometrului adiacent este o0 metoda excelentd pentru evaluarea integritdtii cicatricii
cezariene in sarcind si pentru prezicerea sigurd a riscului de dehiscentd/rupturd cicatriciald la

femeile cu OC anterioare.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Lucrarea a fost realizata la Departamentul Obstetrica si ginecologie, disciplina Obstetrica
si ginecologie, IP USMF Nicolae Testemitanu, si in Centrul Perinatologic Municipal al SCM
Gheorghe Paladi, mun. Chisinau.

Cercetarea cuprinde cateva etape metodologice: elaborarea conceptului de cercetare,
trasarea scopului si a obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, stabilirea loturilor de studiu,
acumularea datelor si prelucrarea matematico-statistica a acestora.

Pentru a evalua FR ai insuficientei cicatricii pe uter, a estima rezultatele perinatale si a
optimiza tehnica chirurgicald In OC multiple, dupa obtinerea avizului pozitiv al Comitetului de
Etica a Cercetarii al I[P USMF Nicolae Testemitanu (proces verbal nr. 2 din 09.06.2021), a fost
realizat un studiu retrospectiv observational caz-martor si un studiu prospectiv clinic controlat.

Studiul retrospectiv observational caz-control a avut ca scop determinarea FR ai
insuficientei cicatricii pe uter si a rezultatelor perinatale In OC multiple. Volumul esantionului
reprezentativ a fost calculat in Programul Epilnfo 7.2.2.6, compartimentul ,,StatCalc - Sample Size
and Power” pentru studiul analitic Tn baza urmatorilor parametri:

1. Intervalul de incredere pentru 95,0% de semnificatie a rezultatelor.

2. Puterea statistica — de 80,0%.

3. Rata gravidelor la care sarcina s-a rezolvat prin OC multipla constituie Tn medie 28,0-40,0%
[168], raportul dintre loturi — 1:1.

Pentru intervalul de incredere de 95,0%, valoarea calculata a esantionului a fost de 157 de
gravide cu OC multiple si, dupa includerea ratei de non-raspuns de 10,0% (g=1/(1-f), unde f — rata
estimata de non-raspuns de 10,0%), marimea lotului ajustat reprezenta 173 de gravide cu OC multiple.
In realitate, esantionul reprezentativ pentru o eroare admisi de 5% a inclus 175 de gravide cu OC
multipla (lotul de bazd) si 175 de gravide cu OC primara (lotul-martor) (figura 2.1).

Pentru o mai buna acuratete a cercetarii, au fost respectate o serie de criterii de includere si
criterii de excludere, astfel studiul fiind mai bine delimitat si centrat pe un grup concret
reprezentativ.

Criteriile de includere in studiu:

1. Gravide in varsta de 18-40 de ani.
2. Gravide multipare cu cel putin o OC 1n antecedente si un numar nelimitat de nasteri vaginale.

3. Femei cu histerotomie segmento-transversala.
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350 de femei gravide cu cicatrici post-cezariene pe uter cu
termenul de sarcind 35*%-41*° de saptamani

T

Gravide cu operatie Gravide cu o singura
cezariand multipla operatie cezariana
n=175 n=175

Analiza comparativa a anamnezei ginecologice si obstetricale, a evolutiei
sarcinii, nasterii si a rezultatelor perinatale; analiza indicatiilor pentru
operatiile cezariene precedente, a particularititilor actului operatoriu si a
perioadei postoperatorii

Determinarea factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in operatii
cezariene multiple.
Stabilirea indicatorilor si a factorilor care influenteaza calitatea cicatricii
uterine.

Fig. 2.1. Designul studiului retrospectiv observational caz-martor

Fat in situs longitudinal.
Sarcina monofetala.
Sarcina fara anomalii fetale.
Sarcind cu varsta de gestatie mai mare de 35 de saptdmani.
Paciente fara patologii extragenitale grave (boli autoimune, diabet zaharat, maladii
cardiovasculare, deficitul factorilor de coagulare).
Paciente cu date complete in documentatia medicala.
Criteriile de excludere din studiu:
Gravide care au suferit anterior o interventie chirurgicald ginecologica, alta decat OC, cu
patrunderea in cavitatea uterina (miomectomie, metroplastie, sarcind ectopica in cornul uterin,
istmoplastie).
Sarcina cu fit cu macrosomie, malformatii sau fat mort antepartum.
Gravide cu varsta mai mare de 40 de ani.
Sarcina cu varsta de gestatie sub 35 de saptdmani.
Histerotomie anterioard in T sau ”J”.
Fat in situs transvers.

Sarcind multipla.
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8. Paciente cu patologii extragenitale grave (boli autoimune, diabet zaharat, maladii
cardiovasculare, deficitul factorilor de coagulare).

9. Paciente cu ruptura uterina si infectii.

10. Paciente cu date incomplete in documentatia medicala.

In scopul evaluarii factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in OC multiple,
am divizat femeile cu OC multiple din studiul retrospectiv in doua subloturi: 80 de femei cu
insuficienta cicatricii pe uter (lotul de baza 1) si 80 de femei fard insuficienta cicatricii pe uter
(lotul-martor 1). Selectarea pacientelor pentru acest studiu a avut loc in functie de numarul
cazurilor diagnosticate intraoperatoriu cu insuficienta cicatricii pe uter din lotul pacientelor cu
operatii cezariene multiple.

Studiul prospectiv clinic controlat a avut ca scop evaluarea ultrasonografica, analizarea
structurii histologice a cicatricii post-cezariene Tn OC multiple si optimizarea tehnicii chirurgicale
pentru micsorarea si prevenirea riscului insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile repetate.

Volumul esantionului reprezentativ a fost calculat in Programul Epilnfo 7.2.2.6,
compartimentul ,,StatCalc - Sample Size and Power” pentru studiul analitic in baza urmatorilor
parametri:

1. Intervalul de incredere pentru 95,0% de semnificatie a rezultatelor.

2. Puterea statistica — de 80,0%.

3. Ratainsuficientei/incompetentei cicatricii pe uter la gravide dupa OC constituie Tn medie pana
la 18,0% [171], raportul dintre loturi — 1:1.

Pentru intervalul de incredere de 95,0%, valoarea calculata a esantionului este de 49 de
gravide cu o cicatrice pe uter dupd OC si, dupd includerea ratei de non-raspuns de 10,0% (q=1/(1-
f), unde f— rata estimatd de non-raspuns de 10,0%), marimea lotului ajustat este de 108 gravide cu
o cicatrice pe uter.

Astfel, studiul a inclus doud loturi cu cel putin o cicatrice pe uter dupa OC. In functie de
volumul interventiei chirurgicale am examinat 108 femei cu excizia cicatricii pe uter (lotul de baza
— LB) si 108 femei fara excizia cicatricii pe uter (lotul-martor — LM) (figura 2.2). Am respectat
aceleasi criterii de includere si de excludere a gestantelor 1n studiu ca si in cercetarea retrospectiva.

Dupa confirmarea eligibilitatii, gravidele cu cicatrice post-cezariana pe uter (una sau mai
multe) au fost pe deplin informate despre scopul studiului, beneficiile si riscurile investigatiilor si
ale interventiei chirurgicale. Pacientele dupd OC au primit ingrijirile standard si de monitorizare,
inclusiv ultrasonografia, determinarea structurii histologice a cicatricii post-cezariene in OC
multiple, conform protocoalelor nationale de management spitalicesc si extraspitalicesc.

Informatia necesara pentru studiu si examindrile clinice, complicatiile medicale si posibilele reactii
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adverse ale tratamentului au fost colectate de la paciente in cadrul anchetarii, conform design-ului

studiului.

216 femei gravide cu termenul de sarcini 357°-41*¢ siptimani

4 A

<
Gravide cu excizia cicatricii pe uter, Gravide fara excizia cicatricii pe uter,
n=108 n=108

Analiza comparativa a anamnezei somatice, ginecologice si obstetricale, a evolutiei sarcinii,
nasterii si a rezultatelor perinatale

Evaluarea USG in sarcina a starii cicatricii pe uter

Evaluarea intrapartum a stirii cicatricii pe uter cu/fara excizia acesteia, cu aplicarea tehnicii
chirurgicale elaborate

Examenul histopatologic al cicatricii excizate

Evaluarea prin ultrasonografie cu Doppler postpartum (la 3 luni) a starii cicatricii pe uter
cu/fara excizia acesteia

Fig. 2.2. Designul studiului prospectiv clinic controlat.

Parturientele cu antecedente de doua sau mai multe NOC au fost programate pentru NOC
planificatd. De reguld, a doua NOC este programata intre 38,0 si 39,5 sdptdmani de gestatie, iar
femeile cu doud sau mai multe NOC anterioare au fost programate pentru OC intre 37 si 38 de
saptamani de gestatie. Aceasta tactica are scopul de a reduce riscul rupturii uterine, asociate cu
travaliul spontan la femei cu cicatricii uterine multiple [118, 120]. In general, termenul ,,vérsta de
gestatie” indica numarul de saptdmani de gestatie conform ecografiei realizate in primul trimestru
de sarcina.

Proiectul de cercetare si protocolul studiului prezent au fost aprobate de Comitetul de Etica
a Cercetarii al IP USMF Nicolae Testemitanu (proces verbal nr. 2 din 09.06.2021).
Consimtamantul informat in scris pentru participarea in studiu a fost obtinut de la fiecare gravida

inainte de includerea in studiul prospectiv.
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2.2. Metode de investigatie si criterii de diagnostic

Toate femeile incluse in studiu au fost examinate prin urmatoarele metode de cercetare:
epidemiologic-analitica, istoricd, clinica, anamnestica, paraclinica si statistica. Datele pacientelor
au fost codificate in fise special elaborate pentru procesarea statistica.

Metode clinice. In scopul determinrii FR pentru insuficienta cicatricii pe uter si aprecierii
rezultatelor perinatale in operatiile cezariene multiple, precum si pentru elaborarea unei tehnici
chirurgicale optime intru prevenirea si micsorarea riscului insuficientei cicatricii pe uter in
sarcinile repetate, am utilizat metode clinice generale de cercetare. Toate pacientele din studiu au
fost evaluate prin metoda de anchetare. Chestionarul clinic structurat, special elaborat pentru
studiul retrospectiv observational caz-martor, includea datele socio-demografice, parametrii
antropometrici (masa corporald, statura, IMC), FR, anamneza medicald si obstetrical-
ginecologica, evolutia sarcinilor precedente si a sarcinii prezente, statutul nou-nascutului. Au fost
inregistrate detaliat indicatiile, tehnica chirurgicald si dificultatile intraoperatorii ale OC,
complicatiile intraoperatorii (hemoragia estimatd, hemotransfuzii, aderente abdominale,
extinderea inciziei uterine, dehiscenta cicatricii uterine, ruptura uterind, histerectomia prin
cezariand, placenta praevia, placenta accreta, leziuni ale vezicii urinare si ale intestinului si
dificultati in nasterea copilului) si postoperatorii (morbiditatea postoperatorie, inclusiv
morbiditatea febrild, complicatii ale plagii, necesitatea repetdrii laparotomiei, evenimente
tromboembolice si admiterea in UTI) ale OC [81, 118]. Chestionarul clinic structurat, special
elaborat pentru studiul prospectiv clinic controlat, includea suplimentar datele examenelor
ultrasonografic si histologic ale cicatricii post-cezariene in OC multiple.

Acumularea datelor primare a fost efectuatd prin completarea chestionarelor clinice
structurate, prin extragerea datelor din documentatia medicald cu fixarea rezultatelor vizitei
primare si vizitelor repetate in stationar, fixarea rezultatelor investigatiilor clinice, instrumentale
si de laborator. Datele obtinute au fost analizate comparativ in subloturile de studiu (lotul de studiu
st lotul-martor) pentru fiecare studiu in parte.

In studiul prospectiv clinic controlat, examinarile clinice amanuntite, inclusiv istoricul
medical si obstetrical-ginecologic, examenul fizic, ultrasonografia transabdominala si
transvaginald a cicatricii post-cezariene, OC cu sau fara rezectia completd a cicatricii, urmarirea
clinica a evolutiei sarcinii prezente si statutului nou-nascutului au fost efectuate pentru fiecare
gravida inclusd in studiu.

DCC a fost definit ca o subtiere focala a miometrului sau o dehiscenta a cicatricii uterine,

anecogena, cel mai frecvent de forma triunghiulara, in continuitate cu cavitatea endometriald, cu
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varful indreptat anterior si situat la istmul uterin anterior, cu adancimea de cel putin 1 mm in
peretele anterior al uterului, care contine sau nu fluid [152].

Se accepta, in general, limitarea hemoragiei la maximum 500 ml pentru o nastere vaginala
s1 1000 ml pentru o NOC, iar in cazul unor cantitati mai mari este vorba de o hemoragie obstetricala
[29]. Hemoragia excesiva a fost definitd ca pierdere de sange de 1.000 ml sau mai mult sau
transfuzie a doud sau mai multe unitati de sange, ca reprezentare indirectd a hemoragiei excesive
in timpul OC [118]. Hemoragia obstetricala majora a fost definita ca pierdere de sange >1500 ml
[44].

Aderente severe au fost considerate aderentele multiple dense, care se extind de la peretele
abdominal la vezica urinard sau la peretele anterior al uterului, de la uter la tesuturile sau organele
adiacente, cu separare dificila in timpul interventiei chirurgicale [81, 118].

Pirexia postoperatorie a fost definita ca temperatura corporald de 38,0°C sau mai mare timp
de cel putin 48 de ore dupa interventie [81, 118].

Complicatiile materne majore au inclus: rupturd uterina, histerectomie, laparotomie
repetatd, leziuni intraoperatorii ale vezicii urinare, ureterelor sau intestinului, tromboembolism si
hemoragii excesive. Complicatiile materne minore au fost: extinderea inciziei uterine la nivelul
colului uterin sau la ligamentul lat, morbiditatea febrild postpartum, infectia plagii, dehiscenta
cicatriciala uterind, hemotransfuzia si nasterea dificila a copilului [81, 118].

Leziunea vezicii urinare sau a ureterelor a fost descrisd ca un prejudiciu accidental si
neintentionat, direct legat de incizie sau de disectia tisulara intraoperatorie. Afectarea intestinala a
fost definita ca o perforare intestinala in timpul disectiei tisulare intraoperatorii sau o afectare sero-
musculara care necesita reparare [81, 116, 139].

Anomaliile de invazie placentara au fost diagnosticate in prezenta hemoragiilor masive la
locul de insertie, in care placenta nu putea fi separatd sau a fost dificil separatd cu tractiune
intraoperatorie blanda [81].

Placenta praevia a fost depistata intraoperatoriu, cand aceasta acoperea complet sau partial
canalul cervical intern [81]. Placenta accreta a fost definita ca aderentd anormald a placentei la
peretele uterin fard separare usoard, suficientd pentru necesitatea histerectomiei peripartum,
sustinutd de constatari histologice placentare (daca histerectomia nu a fost efectuatd) sau uterine
dupa histerectomie [116]. Am folosit termenul ,,spectru sever de placenta accreta” pentru placenta
accreta, increta si percreta [73].

Ruptura uterina a fost definita ca o dehiscenta completa a miometrului in regiunea cicatricii
uterine, inclusiv a peritoneului visceral, cu comunicare intre cavitatile uterind si peritoneala.

Dehiscenta cicatriciald a fost considerata dehiscenta subperitoneald a miometrului in regiunea
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cicatricii uterine, cu membrana corioamniotica vizibild prin peritoneul integru al SUI [45, 116,
118].

Insuficienta cicatricii pe uter reprezinta o subtiere locald a regiunii cicatriceale cu formarea
defectelor de cicatrice, cauzate, in primul rand, de deteriorarea inflamatorie primara sau traumatica
necroticd a endometrului si miometrului [15]. Majoritatea autorilor au refuzat acest termen,
deoarece este doar unul descriptiv si nu are nimic de-a face cu functia. In literatura rusa, termenul
»insuficienta cicatricii” este utilizat Tn majoritatea absoluta a publicatiilor [14].

Criteriile pentru suspectarea insuficientei cicatricii pe uter au fost: sindromul durerii,
elimindrile sangvinolente, reactia dureroasd locald la palpatie, suferintd fetald, criteriile
ultrasonografice si confirmarea intraoperatorie prin masurarea cicatricii post-cezariene.

Endometrita postpartum a fost un diagnostic clinic de infectie puerperala in absenta altor
surse de infectie [116, 139].

Nasterea dificild a fost relevata daca au existat probleme referitoare la extractia neonatala
prin incizia uterina, in principal din cauza unui perete abdominal cicatrizat.

Metode instrumentale.

Ultrasonografia. Ultrasonografia transabdominala si transvaginala a fost efectuata la
gravidele cu varsta de gestatie intre 35 si 40 de saptamani, in cabinetul de ecografie a Sectiei de
diagnostic functional a SCM Gheorghe Paladi la aparatul Philips HD3 cu un transductor de 1-4
MHz pentru USG transabdominald si de 4-9 MHz pentru USG transvaginald. Examindrile
ecografice au fost efectuate de catre un specialist Tn imagistica medicala, care nu a fost implicat in
gestionarea cazurilor si nu a fost informat despre rezultatele examinarilor clinice si paraclinice ale
gravidelor.

Punctul de interes pentru examenul ecografic a fost evaluarea starii cicatricii post-cezariene
in scop de evidentiere a insuficientei sau deficientei acesteia. Ultrasonografic, cicatricea reprezenta
o discontinuitate in arhitectura uterului in plan sagital mediu, care s-a manifestat printr-o
linie hiperecogend sau hipoecogena perpendiculari pe peretele uterin [60]. In cazul in care
cicatricea nu era vizibild, masuratorile erau efectuate in 3-5 locuri ale SUI si cea mai subtire
portiune a fost considerata ca cicatrice post-cezariand [60].

Examinarea prin USG transabdominald a fost efectuatd cu vezica urinard plind (cand
femeile simteau plenitudinea vezicii urinare sau cand aceasta avea lungimea de 6-8 cm in plan
vertical la USQG) sau cu vezica urinara partial plind (la doud ore dupa ultima mictiune), deoarece
vezicd plina ar putea intinde SUI [131]. La USG transvaginald, grosimea SUI a fost masurata cu
vezica urinard complet goala pentru a aduce organele pelviene in zona focald a transductorului

transvaginal [131].
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La sonografia transvaginala sunt identificate trei straturi ale SUI bine dezvoltat (din interior
spre exterior): 1) membrana corioamnioticd cu endometrul decidualizat, 2) miometru restant si
3) peritoneul utero-vezical juxtapus musculaturii $i mucoasei vezicii urinare [131].

Grosimea SUI a fost masuratd de la stratul muscular si mucoasa vezicii urinare (pe partea
exterioard) pand la membrana corioamniotica sau capul fetal in lipsa lichidului amniotic (pe partea
interioard). Au fost efectuate cel putin trei masuratori, fiind luata in considerare valoarea cea mai
mica [45].

La examenul prin USG am evaluat urmatorii parametri ai cicatricii post-cezariene:
a) forma (liniard, triunghiulara, alte forme), b) grosimea, ¢) continuitatea (continud sau intrerupta),
d) bombarea exterioara (in interior sau in exterior), e) structura (omogena sau neomogena) [99].

Abordarea ecografica standardizatd a cicatricilor post-cezariene constd in masurarea GMR,
latimii DCC si adancimii DCC:

1. GMR — distanta dintre varful DCC si suprafata peretelui uterin anterior.

2. Latimea DCC — distanta dintre partile proximale si distale ale miometrului peretelui uterin
anterior masurat la suprafata endometrului.

3. Adancimea DCC a fost evaluata perpendicular pe peretele uterin si a fost masurata ca cea mai
scurta distantd vizibila dintre varful defectului si delimitarea endometrului [85].

O cicatrice uterina superioara din punct de vedere calitativ la o femeie cu sarcina mai mare
de 35 de saptamani ar trebui sa aibd urmatoarele caracteristici: grosime de cel putin 3,5 mm, transa
bine conturata si omogena, de forma triunghiulara, cu un volum pana la 10 cm si perfuzie adecvata
in jurul cicatricii [1].

Grosimea totala a SUI a fost definita ca distanta intre peretele vezicii urinare si cavitatea
amniotica [90].

La USG, morfologia cicatricii post-cezariene a fost clasificatd in patru grupe: 1) lipsa
miometrului, 2) SUI <2,0 mm, 3) SUI in limitele 2,0-3,4 mm, 4) sui >3,5 mm (norma).

In plus, a fost calculat raportul de vindecare (GMR/grosimea miometrului adiacent [85,
158] sau GMR/GMR + 1indltimea DCC [163], ultima furnizdnd informatii despre rezistenta
peretelui uterin anterior).

Examenul morfologic. Studiul morfo-histologic al specimenelor cicatricilor post-
cezariene excizate, prelevate la OC, a fost realizat in cadrul Laboratorului morfopatologic al
SCM Gheorghe Paladi, 1a microscopia conventionald cu utilizarea microscopului Micros LILY
MCX500.

Tesuturile prelevate au fost fixate timp de 24-48 de ore in formalind neutra tamponata de

10% st incluse ulterior in ceard de parafind, sectiunile histologice au fost sectionate cu o grosime
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de 3 pm. Au fost utilizate metode uzuale de colorare (hematoxilind si eozind dupd Carazzi,
metodele tricrome — van Gieson si Masson, rosu de Congo, orceina). In fiecare specimen de biopsie
au fost determinate infiltratia inflamatorie cronica, fibroza si prezenta tesutului necrotic [33].

Examinarea histopatologica a fost efectuata de un anatomo-patolog cu experienta de peste
15 ani care nu stia identitatea probelor si nu a avut acces la datele clinice si ultrasonografice ale
gravidelor.

Tehnica operatorie in OC. Cu 15-60 de minute inainte de incizia cutanata, am administrat
intravenos o singura dozd de cefalosporine de prima generatie. Dupd prelucrarea cadmpului
operatoriu, am folosit, de reguld, anestezia regionald, incizia dupa Pfannenstiel cu excizia cicatricii
cutanate vechi, cu deschiderea cavitatii abdominale pe straturi anatomice si incizia transversala
semilunard a uterului in regiunea cicatricii pentru accesul in cavitatea uterina. Dupd extragerea
nou-ndscutului, placenta a fost degajata activ si a fost efectuat controlul instrumental al cavitatii
uterine. Uterul a fost exteriorizat pentru vizualizarea cicatricii post-cezariene anterioare (tesutul
membranos sau fibros), ultima a fost rezecata in totalitate. Incizia uterind a fost inchisa intr-un
singur strat, cu o sutura neintrerupta cu vicryl, fara implicarea endometrului. Ulterior au fost
suturate peritoneul visceral si parietal, stratul muscular subcutanat si cutanat. Tromboprofilaxie
postpartum am oferit tuturor lauzelor cu diferitd duratd in functie de riscul de tromboembolism
[118].

Durata OC a fost estimata in minute de la incizia cutanatd pana in momentul in care a fost

plasata ultima sutura pe piele.

2.3. Metode de procesare statistica a datelor

In scopul procesirii statistice, am elaborat fise speciale cu codificarea datelor socio-
demografice, parametrilor antropometrici, FR, anamnezei medicale si obstetrical-ginecologice,
evolutiei sarcinii si nasterii prezente, statutului nou-nascutului, datelor examenelor ultrasonografic
st histologic ale cicatricii post-cezariene in OC multiple. Datele din chestionare au fost transferate
pe suport digital si a fost creatd o baza de date pentru procesare statistica si analiza digitala
ulterioara.

Materialele primare ale studiului au fost prelucrate la calculatorul personal cu ajutorul
functiilor si modulelor programelor ,,Statistical Package for the Social Science” (SPSS), versiunea
16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont, CA, USA, 2008) si Microsoft Office Excel 2019 prin
proceduri statistice descriptive si inferentiale. Gravidele cu OC multiple din loturile de studiu au

constituit unitatile statistice de analiza.
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Pentru analizarea comparativda a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-

statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.) [9].

Pentru prelucrarea statistica am aplicat un sir de operatii efectuate prin procedee si tehnici

de lucru specifice [9]:

>

sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica, dupa
parametri si nivele, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date statistice;
calcularea valorilor indicatorilor derivati in functie de forma repartizarii — indicatorii relativi,
ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in timp si spatiu, coeficientul t-
Student;

calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (puncte procentuale) pentru
variabilele nominale sau categoriale, a valorii medii si erorii standard a mediei pentru
variabilele cantitative sau continue (de interval sau de raport);

compararea variabilelor discrete aplicand testul (> dupa Pearson pentru tabelele de contingenta
pe esantioane mari; testul x> dupa Pearson cu corectia lui Yates pentru tabelele de contingenta
2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu un numar de observatii de 20-50 daca toate
frecventele asteptate (teoretice) sunt mai mari de 5; metoda exactd dupa Fisher pentru tabelele
de contingenta 2x2 care nu satisfac criteriilor descrise anterior;

analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici —
valorile minime si maxime, media, eroarea valorii medii etc.) si inferentiale (estimarea
caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);

testarea pentru normalitate a variabilelor cu scala de interval prin utilizarea testului
Kolmogorov-Smirnov;

determinarea diferentei dintre trei sau mai multe medii utilizand analiza de varianta — ANOVA
unifactoriald sau One-Way ANOVA (in cazul distributiei normale a valorilor variabilelor
dependente pentru fiecare dintre treptele variabilei independente) cu aplicarea metodelor de
comparatie multipla: testul post-hoc Bonferroni (in cazul in care variantele grupurilor sunt
egale) sau testul post-hoc Games-Howell (in cazul in care variantele grupurilor nu sunt egale);
determinarea diferentei dintre 3 sau mai multe medii utilizand testul non-parametric Kruskal-
Wallis (in cazul distributiei anormale a valorilor variabilelor dependente pentru fiecare dintre
treptele variabilei independente si existenta variantelor inegale); indiferent de rezultatul
analizet ANOVA (existenta sau lipsa diferentei semnificative statistic Intre mediile grupurilor
studiate, Tn general), am utilizat testul Mann-Whitney U pentru compararea mediilor
grupurilor doua cate doud, cu ajustarea pragului de semnificatie in functie de numarul de

comparatii;

53



» compararea rezultatelor si aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si a
influentei factorilor asupra variatiei fenomenelor studiate utilizand procedeul corelatiei:
coeficientul de corelatie r al lui Pearson (in cazul distributiei normale a valorilor variabilelor)
si testele neparametrice de corelatie a rangurilor — coeficientul p Spearman sau testul t al lui
Kendall (in cazul distributiei anormale a valorilor variabilelor);

» prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

» calcularea indicatorilor acuratetei de diagnosticare (riscul relativ, sensibilitatea, specificitatea,
valoarea predictiva pozitiva, valoarea predictivd negativa) in baza tabelului de contingenta

2x2 (tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Tabelul de contingenta 2x2

Modificare
Rezultatul testului
Prezenta Absenta Total
Pozitiv a b a+b
Negativ c d ct+d
Total at+c b+d atb+ctd

Nota:

a — rezultat adevarat pozitiv;

b — rezultat fals pozitiv;

c —rezultat fals negativ;

d — rezultat adevarat negativ.

S-a calculat riscul relativ, sensibilitatea, specificitatea, valoarea predictiva si
acuratetea conform formulelor:

Riscul relativ (RR) reprezintd o masura a legaturii dintre o maladie si prezenta unui factor
de risc, presupus a influenta aparitia acesteia. Riscul relativ este raportul dintre riscul la cei expusi
st riscul la cei neexpusi.

Riscul la cei expusi: Re = a/(a+b) (2.1)

Riscul la cei neexpusi: Rn = c¢/(c+d) (2.2)

Riscul relativ: RR=Re/Rn sau RR=(a*(c+d))/(c*(atb)) (2.3)

Riscul relativ indica de cate ori este mai mare probabilitatea de a contracta boala cand
persoana este expusi, decit atunci cand nu este expusi. In general, valorile riscului relativ,
apropiate de 1, indicd aceeasi probabilitate de a lua boala atat la expusi, cat si la neexpusi, sau
factorul de risc respectiv nu are o influenta reala asupra aparitiei bolii. Daca riscul relativ are valori

mult mai mari decat 1, acesta arata ca intre factorul de risc si boald exista o legatura de corelatie
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care, de obicei, este interpretata ca fiind cauzala. Cand riscul relativ are valori subunitare (mai mici
ca 1), cazul este apreciat cu un factor protector.

Deoarece in studiile de tip caz-control riscul relativ nu poate fi calculat direct, fiindca
proportia de cazuri din esantionul studiat nu corespunde cu proportia de cazuri din populatie, se
calculeaza raportul de probabilitate (RP) — ,,raportul cotelor”, ce reprezinta raportul dintre cota de
imbolnaviri la cei expusi si cota de imbolnaviri la cei neexpusi (tabelul 2.2). Valoarea RP este

intotdeauna mai mare decat cea a RR.

Tabelul 2.2. Aprecierea rezultatelor raportului de probabilitate

Raportul de probabilitate Rezultatul

0,0-0,3 Factor de protectie puternic

0,4-0,5 Factor de protectie moderat

0,6-0,9 Factor de protectie redus

1,0-1,1 Factor indiferent

1,2-1,6 Factor de risc redus

1,7-2,5 Factor de risc moderat
>2.5 Factor de risc puternic

a

Sensibilitatea (%) = " 100 (2.4)
o . d
Specificitatea (%) = o1 * 100 (2.5)
Valoarea predictiv pozitiva (%) = ﬁ * 100 (2.6)
Valoarea predictiv negativa (%) = (Cf " 100 (2.7)
_ (a+d)
Acuratetea (%) = Gibrerd ¥ 100 (2.8)

Raportul de probabilitate pozitiv (RP+) indica de cate ori se majoreaza probabilitatea bolii
in cazul testului pozitiv. RP+ = probabilitatea bolii la un individ cu testul pozitiv / probabilitatea

lipsei bolii la un individ cu testul pozitiv:
RP+ = sensibilitatea / (1-specificitatea) (2.9)

Raportul de probabilitate negativ (RP-) indica in ce masurd se micsoreaza probabilitatea
bolii in cazul testului negativ. RP- = probabilitatea bolii la un individ cu testul negativ /

probabilitatea lipsei bolii la un individ cu testul negativ:

RP- = (1-sensibilitatea) / specificitatea (2.10)
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Sinteza la capitolul 2

Studiul retrospectiv observational caz-martor a inclus 175 de gravide cu OC multipla (lotul
de cercetare) si 175 de gravide cu OC primara (lotul-martor), iar studiul prospectiv clinic controlat
a inclus doud loturi a cate 108 gravide cu o cicatrice pe uter dupa OC in functie de optimizarea
interventiei chirurgicale (cu sau fara excizia totald a cicatricii pe uter).

Femeile incluse in studiul retrospectiv observational caz-martor au fost selectate
consecutiv in Arhiva SCM Gheorghe Paladi, iar gravidele din studiul prospectiv clinic controlat
au fost selectate consecutiv la internarea in Sectia obstetricald nr. 1 a SCM Gheorghe Paladi, in
baza criteriilor de includere si de excludere din studiu.

Materialele primare ale studiului au fost introduse intr-o bazd de date electronica si
procesate la calculatorul personal cu ajutorul functiilor si modulelor programelor ,,Statistical
Package for the Social Science” (SPSS), versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont,
CA, USA, 2008) si Microsoft Excel 2019 prin proceduri statistice descriptive si inferentiale. Am
utilizat metoda ¥ dupa Pearson, ¥ cu corectia lui Yates sau metoda exacta a lui Fisher pentru
compararea variabilelor discrete; testul ,,t” sau testele statisticii neparametrice pentru determinarea
diferentei statistice a valorilor medii dintre grupuri; analiza de varianta unifactoriald cu aplicarea
testelor de analiza post-hoc pentru testarea diferentelor multiple dintre valorile medii in loturile de
studiu; analiza de corelatie pentru aprecierea gradului de intensitate si directiei legaturilor

statistice. Am considerat statistic semnificative diferentele cu valoarea bilaterala p<0,05.
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3. REZULTATELE PERINATALE LA GRAVIDELE CU OPERATII
CEZARIENE MULTIPLE (studiu retrospectiv observational caz-control)

3.1. Particularitatile anamnestice si clinico-evolutive ale gravidelor cu operatii

cezariene multiple

Date socio-demografice. In lotul general de studiu au fost incluse 175 de gravide supuse
primei operatii cezariene — lotul-martor (LM) si 175 de gravide supuse operatiei cezariene
multiple — lotul de baza (LB), inclusiv 138 (39,4+3,7%) la a 2-a OC, 35 (10,0+2,3%) a 3-a OC si
2 (0,6+0,6%) a 4-a OC .

Varsta medie a gravidelor din lotul general de studiu creste concomitent cu numarul OC:
29,31+0,4 ani (de la 18 pana la 40 de ani) la femeile cu prima OC, 30,04+0,4 ani (de la 19 pana la
40 de ani) la femeile cu 2 OC si 32,43+0,7 ani (de la 25 pana la 40 de ani) la femeile cu 3-4 OC.
Cele mai multe femei cu OC anterioare aveau varsta in limitele 31-40 de ani (52,0%).

Valoarea medie a varstei pacientelor din LB era semnificativ statistic mai mare, comparativ
cu pacientele din LM (30,55+0,3 ani vs 29,31+£0,4 ani; p<0,05). In LB s-au atestat mai multe
gravide in varstd de 31-40 de ani (91 — 52,0+£3,8% vs 67 — 38,3%£3,7%; p<0,01), iar in LM —
semnificativ statistic mai multe gestante cu varsta cuprinsd intre 21 si 30 de ani (102 — 58,343,7%
vs 83 — 47,4+3,8%:; p<0,05), date prezentate in tabelul 3.1.

Femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ in functie de staturd,
masa corporald si obezitate. Doar rata IMC 18,50-24,99 kg/m? era semnificativ statistic mai mare
in LB, comparativ cu LM (40 — 22,943,2% vs 24 — 13,7+2,6%:; p<0,05).

Nu au fost constatate diferente semnificative statistic nici in functie de statutul social
(p>0,05): 64 (36,6+3,6%) de femei din LB si 73 (41,7+3,7%) din LM erau casnice, 6 (3,4+1,4%)
femei din LB si 11 (6,3+1,8%) femei din LM erau studente, 101 (57,743,7%) femei din LB si 83
(47,4£3,8%) din LM erau muncitoare, 4 (2,3+1,1%) din LB si 8 (4,641,6%) femei din LM erau
functionare.

Anamneza obstetrical-ginecologici. In functie de gestatie, femei primigeste (86 —
49,143,8%; p<0,001) erau semnificativ statistic mai multe in LM, iar femei secundigeste (78 -
44,6+3,8% si, respectiv, 47 — 26,9+3,4%; p<0,001) st multigeste (97 — 55,443,8% si, respectiv, 42
- 24,0£3,2%; p<0,001) — semnificativ statistic mai multe in LB.

In functie de paritate, femeile primipare (121 — 69,1£3,5%; p<0,001) predominau
semnificativ statistic in LM, iar cele secundipare (125 — 71,5+3,4% si, respectiv, 34 — 19,4+3,0%;

p<0,001) si multipare (50 — 28,5+3,4% si, respectiv, 20 — 11,5+2,4%; p<0,001) predominau

57



semnificativ statistic in LB. Rata femeilor multipare cu trei nasteri a fost semnificativ statistic mai
mare in LB (41 — 23,4+3,2% si 15 — 8,6+2,1%, respectiv; p<0,001), iar ratele femeilor multipare
cu patru nasteri (6 — 3,4+1,4% in LB si 5 — 2,9+1,3% 1n LM; p>0,05) si cu cinci nasteri (3 —

1,7£1,0% in LB; p>0,05) aveau doar o tendinta de crestere in LB .

Tabelul 3.1. Parametrii demografici si antropometrici la femeile din loturile de studiu

(abs., %=ES; 95% Ii)

Parametrii LB LM

demografici si — — Ve p

antropometrici abs. %=ES; 95% 11 abs. %=xES; 95% 11
Varsta (ani):
- 18-20 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 6 3,4+1,4;1,4-6,9 3,644 | >0,05
-21-30 83 | 47,4+3,8;40,1-54,8 | 102 | 58,343,7; 50,9-65,4 | 4,139 | <0,05
-31-40 91 | 52,0+3,8;44,6-59,3 | 67 | 38,3+3,7;31,3-45,6 | 6,645 | <0,01
Statura (cm):
- <150 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 0,000 | >0,05
- 151-170 146 | 83,4+2,8;77,4-88,4 | 145 | 82,942,8; 76,8-87,9 | 0,020 | >0,05
->171 24 | 13,7£2,6;9,2-19.4 25 14,2+2.,6; 9,7-20,0 | 0,023 | >0,05
Masa corporala (kg):
-51-70 54 | 30,9+3,5;24,4-38,0 | 45 | 25,743,3;19,7-32,6 | 1,141 | >0,05
- 71-100 98 | 56,0£3,8;48,6-63,2 | 111 | 63,4+3,6; 56,1-70,3 | 2,007 | >0,05
->101 23 13,1+2,6; 8,8-18,7 19 10,9£2.4; 6,9-16,1 | 0,433 | >0,05
IMC (kg/m?):
- 18,50-24,99 40 | 22,9£3,2;17,1-29,5 | 24 13,7£2,6; 9,2-19,4 | 4,895 | <0,05
- 25,00-29,99 60 | 34,2+3,6;27,6-41,5 | 74 | 42,343,7;35,1-49,7 | 2,370 | >0,05
->30 75 | 42,943,7;35,7-50,3 | 77 | 44,0£3,7;36,8-51,4 | 0,047 | >0,05
Obezitate:
- gradul | 43 | 57,3£3,7;46,0-68,1 | 50 | 64,9+3,6;53,9-74,9 | 0,925 | >0,05
- gradul 1T 17 | 22,743,2; 14,3-33,1 18 | 23,443,2;15,0-33,7 | 0,011 | >0,05
- gradul I1I 15 | 20,0£3,0; 12,2-30,1 9 11,742.4;5,9-20,2 | 1,974 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Anamneza obstetrical-ginecologica la femeile din ambele loturi de studiu era similara.

Diferente statistice au fost obtinute pentru avorturi spontane (8 — 4,6+1,6%;

p<0,01) si nasteri

remature (18 — 10,3+2,3% vs 4 — 2,3+1,1%; p<0,01), care au predominat la gravidele din LB.
p p p g

Totodatd, nasteri per vias naturalis in anamneza (54 — 30,9+3,5% vs 17 — 9,6£2.,2%; p<0,001) au

prevalat la gravidele din LM (tabelul 3.2).

in LB, gravidele cu doud sau mai multe OC in antecedente, in 10 (5,7£1,8%) cazuri

intervalul dintre OC a fost de pana la 18 luni, in 19 (10,942,4%) cazuri — in limitele 18-23 de luni,
in 31 (17,742,9%) cazuri — in limitele 24-35 de luni si in 115 (65,7£3,6%) cazuri — la 36 de luni

sau mai mult. In functie de vérsta gestationala, 1 (0,6+0,6%) femeie a suportat OC in antecedente
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la 28-317¢ siptimani de gestatie, 13 (7,4+2,0%) femei — la 32-36"¢ siptimani de gestatie si 161

(92,0£2,1%) — la 37 sau mai multe saptdmani de gestatie.

Tabelul 3.2. Anamneza obstetrical-ginecologica la femeile din loturile de studiu (abs.,

%=+ES; 95% If)

Parametrii anamnezei LB LM 5
obstetrical-ginecologice abs. | %<ES;95% 0 | abs. | %+ES;95% 1% | P
Avort medical 24 | 13,742,6;9,2-19,4 | 30 [17,1+2,8;12,1-23,2| 0,788 | >0,05
- 1 avort medical 17 9,7+£2,2; 6,0-14,8 21 12,0+£2,5; 7,8-17,4 | 0,472 | >0,05
- 2 avorturi medicale 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 7 4,0+1,5;1,8-7,7 | 0,345 | >0,05
- >3 avorturi medicale 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 | 0,000 | >0,05
Avort spontan 24 | 13,74£2,6;9,2-194 | 19 |10,9+2,4; 6,9-16,1 | 0,416 | >0,05
- 1 avort spontan 14 8,0£2,1;4,7-12,7 18 10,3+2,3; 6,4-15,4 | 0,550 | >0,05
- 2 avorturi spontane 8 4,6+1,6;2,2-8,4 0 0 5,588 | <0,01
- >3 avorturi spontane 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 0,336 | >0,05
Sarcina extrauterina 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 6 3,5+1.,4; 1,5-7,1 1,026 | >0,05
- 1 sarcina extrauterina 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 5 2,9+1,3;1,1-6,1 | 2,713 | >0,05
- 2 sarcini extrauterine 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 1 0,6£0,6; 0,1-2,6 | 0,336 | >0,05
Sarcina oprita in evolutie 18 [10,3+£2,3;6,4-154| 17 9,8+2.2: 6,1-14,9 | 0,336 | >0,05
- 1 sarcina oprita in evolutie 15 8,6£2,1; 5,1-13,4 12 6,9+1,9; 3,8-11,3 | 0,361 | >0,05
- 2 sarcini oprite 1n evolutie 3 1,7+1,0; 0,5-4,5 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 | 0,146 | >0,05
- >3 sarcini oprite in evolutie 0 0 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 1,003 | >0,05
Deces antenatal al fatului 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 | 0,678 | >0,05
Deces neonatal timpuriu 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 0,336 | >0,05
Nastere prematura 18 10,3+2,3; 6,4-15,4 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 | 9,507 | <0,01

Nasteri per vias naturalis in

anamneza 17 9,64+2,2;5,7-15,0 54 130,9+3,5; 24,4-38,0( 24,189 | <0,001
- 1 nastere per vias naturalis 13 7,442,0; 4,2-12,0 34 119,443,0; 14,1-25,8| 10,838 | <0,001
- 2 nasteri per vias naturalis 1,1+£0,8; 0,2-3,6 15 8,6£2,1; 5,1-13,4 | 10,449 | <0,001
- >3 nasteri per vias 2 1,1+0,8; 0,203,6 5 2,9+1,3;1,1-6,1 | 1,312 | >0,05
naturalis

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Complicatii dupd OC anterioare in LB au fost diagnosticate la 10 (5,7+1,8%) femei, inclusiv
endometriti la 8 (4,6+1,6%) si supurare/hematom a plagii abdominale la 3 (1,7+1,0%) femei. in LB
interventii la uter dupa OC au suportat 12 (6,9+£1,9%) femei, inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum
4 (2,3£1,1%) femei si avort medical prin chiuretaj cu vacuum 8 (4,6£1,6%) femei.

Evaluarea frecventei patologiei ginecologice si extragenitale la femeile din loturile de
studiu nu a constatat diferente semnificative statistic in marea majoritate a cazurilor (tabelul 3.3).

Evolutia sarcinii prezente. Analiza evolutiei sarcinii prezente a constatat ca la gravidele
din LB mai frecvent s-a diagnosticat anemia feripriva in general (107 — 61,1£3,7% si, respectiv,
84 — 48,043,8%; p<0,05) si anemia feriprivd de gradul I (101 — 57,7£3,7% si, respectiv,
78 — 44,6+3,8%; p<0,05), iar hipertensiunea gestationald (25 — 14,3£2,6% si, respectiv,
12 — 6,94+1,9%; p<0,05) si preeclampsia severa (8 —4,6+1,6%; p<0,01) —mai frecvent la gravidele
din LM (tabelul 3.4).
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Tabelul 3.3. Prevalenta patologiei ginecologice si extragenitale la gravideledin loturile de

studiu (abs., %+ES; 95% Ii %)

Parametrul LB = LM = Ve p
abs.| %*ES;95% If | abs. | %=ES; 95% Ii
Patologie ginecologica
Boala inflamatorie| 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 8 4,6+1,6; 2,2-8.4 1,381 | >0,05
pelvina
Endometrita 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 2,713 | >0,05
Colpita 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 1,312 | >0,05
Fibromiom uterin 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 0,512 | >0,05
Endometrioza 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 0,336 | >0,05
Infertilitate 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 19 | 10,9+2.4;6,9-16,1 | 12,417 | <0,001
Patologie extragenitala
Afectiuni 2 | L10,8;02-3,6 | 12 | 69+1,9;38-11,3 | 7,440 | <0,05
cardiovasculare
Boala varicoasa 2 1,1+0,8; 0,2-3.6 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 1,312 | >0,05
Trombofilie 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 0,000 | >0,05
Afectiuni 2| 112080236 | 7 | 405151877 | 2851 | >0,05
gastrointestinale
Diabet zaharat 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 0,114 | >0,05
Patologia glandel| | 1.08,023.6 | 4 | 23+1.1;08-53 | 0.678 | 0,05
tiroide
Patologia ficatului | 2 1,1+£0,8; 0,2-3,6 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 0,000 | >0,05
Stari trombotice 0 0 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1,003 | >0,05
Sindrom metabolic | 15 | 8,64+2,1;5,1-13,4 10 5,7+1,8; 3,0-9,9 1,077 | >0,05
Patologie oculara 8 4,6+1,6; 2,2-8,4 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 0,719 | >0,05
Patologiatractulull 5 | 11 429 4:74-168 | 23 | 13,142.6:88-187 | 0.239 | >0,05
urinar
Interventii
chirurgicale 6 3,4+1,4; 1,4-6,9 23 13,1+£2,6; 8,8-18,7 | 10,866 | <0,01
abdominale

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Frecventele patologiei sistemului feto-placentar erau similare in ambele loturi de studiu:
polihidramniosul (2 — 1,1+0,8% in LB si 5 — 2,9+1,3% in LM; p>0,05), oligoamniosul
(1 —0,6+0,6% in LB si 5 — 2,9+1,3% in LM; p>0,05), RCF (3 — 1,7+1,0% in LB si 8 —
4,6+1,6% in LM; p>0,05) si insuficienta circulatorie (4 —2,3+1,1% in LB s1 5 —2,9+1,3% in LM;
p>0,05).

Placenta accreta este, probabil, cea mai importantd morbiditate maternd semnificativa
clinic pe termen lung dupa NC si este asociatd cu hemoragii care pot pune viata pacientei in pericol.
In studiul nostru, rata placentei accreta are doar o tendintd de crestere in LB (2 — 1,1+0,8%;

p>0,05).
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Tabelul 3.4. Evolutia sarcinii prezente la gravidele din loturile de studiu

(abs., %=ES; 95% Ii %)

LB LM
Parametrul " " e P
abs. %=+ES; 95% 11 abs. %=ES; 95% 11
Evolutia sarcinii prezente
Iminentd de avort spontan| ¢34 41469 | 10 | 574183099 | 4003 | 0,05
timpuriu/tarziu
Hiperemeza gravidelor 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 2 1,1+£0,8; 0,2-3,6 4,392 | >0,05
Hematom retrocorial n 1) 4| 5301 1,08-53 | 2 | 114080236 |3.740 | >005
trimestru
Iminenta - de  mastere| ;| 53,0853 9 | 51£1,7;2,6092 |4,935| >0,05
prematura
Dermatoza gravidara 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 0,000 | >0,05
Edeme gravidare 29 | 16,6£2,8;11,6-22,6 | 43 | 24,6+3,3; 18,6-31,3 | 6,162 | >0,05
Adaos ponderal patologic 55 31,443,5;24,9-38,6 | 63 36,2+3,6; 29,3-43,5 | 2,754 | >0,05
Alte complicatii in sarcini
Anemie feripriva 107 | 61,143,7; 53,8-68,1 | 84 | 48,0+3,8;40,7-55,4 | 6,097 | <0,05
- gradul I 101 | 57,743,7; 50,3-64,9 | 78 | 44,643,8;37,3-52,0 | 6,049 | <0,05
- gradul 1T 6 3,4+1,4; 1,4-6,9 6 3,4£1,4;1,4-6,9 0,000 | >0,05
Infectii urogenitale 8 4,6+1,6; 2,2-8.4 13 7,4+£2,0;4,2-12,0 | 1,266 | >0,05
Hemoragii in sarcina 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 0,000 | >0,05
Insertie placentard 4 2,3+1,1; 0,8-5.3 0 0 2,011 | >0,05
patologica (accreta)
Stari hipertensive asociate sarcinii
Hipertensiune gestationala 12 6,9+1,9; 3,8-11,3 25 14,3+2,6; 9,7-20,0 | 5,108 | <0,05
Preeclampsie usoara 0 0 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1,003 | >0,05
Preeclampsie severa 0 0 8 4,6+1,6; 2,2-8.4 8,187 | <0,01
Sindromul HELLP 0 0 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1,003 | >0,05
Patologia sistemului feto-placentar
Polihidramnios 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 1,312 | >0,05
Oligoamnios 1 0,6+0,6; 0,1-2,61 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 2,713 | >0,05
RCF 3 1,7+1,0; 0,5-4,5 8 4,6+£1,6;22-84 |2,346| >0,05
Insuficientd circulatorie 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 0,114 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Din cele doud cazuri de placentd accreta, un caz a fost identificate la o femeie cu 2 OC

anterioare si alt caz la o femeie cu 3 OC anterioare. Acest lucru poate fi o dovada ca NC multiple

sunt periculoase, Insa pentru a confirma aceastd afirmatie sunt necesare studii de amploare cu un

numar mare de cazuri de placenta accreta.

Analizand lotul general de studiu am constatat ca valoarea medie a hemoragiei

(1350,0£150,0 ml si 640,65£8,8 ml, respectiv; p<0,001) si rata de hemotransfuzii (2 — 100,0% si

7 — 2,0%, respectiv; p<0,001) sunt semnificativ statistic mai mari la gravidele cu placenta accreta

(2 cazuri), comparativ cu femeile fara placenta accreta (348 de cazuri). Aceasta patologie este
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puternic asociata cu necesitatea histerectomiei dupa NC, fiind principala cauza si indicatia directa
a histerectomiei in OC la o pacienta din LB (0,6+0,6%).

Frecventele RPPA (52 —29,7+3,5% s1 27 — 15,4+2,7%, respectiv; p<0,01) si ale perioadei
alichidiene indelungate — peste 24 de ore (11 — 6,3+1,8%; p<0,01) au fost semnificativ statistic
mai mari in LM.

Analiza conduitei nasterii a constatat ca OC urgenta (139 — 79,4+3,1% si 72 — 41,2+3,7%,
respectiv; p<0,001), inclusiv OC urgenta in sarcind (32 — 18,3+2,9% si 8 — 4,6+1,6%, respectiv;
p<0,001) si OC urgenta in travaliu (107 — 61,1£3,7% si 64 — 36,6+3,6%, respectiv; p<0,001), au
fost efectuate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele din LM, iar OC programata in sarcina
(103 — 58,8+3,7% si 36 — 20,6+3,1%, respectiv; p<0,001) — semnificativ statistic mai frecvent la
gravidele din LB.

Finalizarea sarcinii prezente prin OC in lotul general de studiu a fost urmatoarea: in 18
(5,1£1,7%) cazuri la 35-36"° siptimani de gestatie, in 26 (7,4+2,0%) cazuri la 37-37"° sdptimani
de gestatie, in 62 (17,7+2,9%) cazuri la 38-38"° siptimani, in 147 (42,0£3,7%) cazuri la 39-39*¢
siptimani de gestatie, in 65 (18,6£2,9%) cazuri la 40-40"¢ sdptimani si in 32 (9,1£2,2%) cazuri la
41 sdptamani de gestatie sau mai mult.

Finalizarea sarcinii prezente prin OC in functie de varsta gestationald a fost similard in
ambele loturi de studiu la 35-36° saptimani (7 — 4,0+1,5% in LB st 11 -6,3+1,8% in LM; p>0,05)
sila 37-37" saptimani de gestatie (10 — 5,7+1,8% in LB si 16 — 9,1+2,2% in LM; p>0,05), statistic
semnificativ mai mare in LB la 38-38"¢ saptaimani (38 — 21,7+3,1% in LB si 24 — 13,7+2,6% in
LM; p<0,05) si la 39-39"° siptdmani (99 — 56,6+3,7% in LB s148 — 27,4+3,4% in LM; p<0,001),
statistic semnificativ mai mare in LM — la 40-40"° siptdmani de gestatie (20 — 11,4+2,4% in LB si
45 —25,7£3,3% in LM; p<0,001) si la 41 saptamani de gestatie sau mai mult (1 — 0,6+0,6% in LB
si 31 — 17,842,9% in LM; p<0,001).

Tehnica si dificultitile operatiei cezariene. Evaluarea indicatiilor medicale pentru OC a
relevat cd cicatricea pe uter (103 — 58,9+3,7%; p<0,001), suspectarea insuficientei cicatricii pe
uter (27 — 15,442,7%; p<0,001) si debutul travaliului (43 — 24,64+3,3% si1 9 — 5,1£1,7%, respectiv;
p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvente in LB. In LM, indicatiile pentru OC statistic
semnificativ mai frecvente au fost DPPNI (11 — 6,3£1,8% si 1 — 0,6+0,6%, respectiv; p<0,01),
prezentatia pelviana (46 —26,3+3,3% s1 10 — 5,7+1,8%, respectiv; p<0,001), bazinul clinic stramtat
(14 — 8,0+2,1%; p<0,001), distocia uterind dinamica primara (21 — 12,0+2,5% si 3 — 1,7+1,0%,
respectiv; p<0,001), distocia uterind dinamica secundara (16 — 9,1+2,2%; p<0,001), suferinta
fetala acutd in travaliu (22 — 12,6£2,5% si 1 — 0,6+0,6%, respectiv; p<0,001), patologia

extragenitala (13 — 7,4+2,0% st 3 — 1,7%1,0%, respectiv; p<0,05), anamneza obstetricala
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complicatd (fertilizarea in vitro) (16 — 9,1£2.2% si 2 — 1,1£0,8%, respectiv, p<0,01) si

preeclampsia severa (8 — 4,6+1,6%; p<0,01) (tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Indicatiile medicale pentru operatia cezariana la gravidele din loturile de

studiu (abs., %=£ES; 95% Ii %)

Indicatiile medicale LB LM 2
’ abs. | %+ES;95% 1| abs. | %:=ES; 95% Ii X P

Cicatrice pe uter (mod 103 | 58,943,7;51,5-66,0 | 0 0 145,951 | <0,001
programat)
Suspectare de insuficientaa |7 | 15419 9. 107.213 | 0 0 29,257 | <0,001
cicatrici pe uter
DPPNI 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 11 6,3£1,8; 3,4-10,6 8,629 | <0,01
Placenta praevia 3 1,7+1,0; 0,5-4,5 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 0,146 | >0,05
Prezentatie pelviana 10 5,7£1,8; 3,0-9.9 46 26,3+3,3; 20,2-33,2 | 27,551 | <0,001
Angajare anormalad a fatului 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 0,000 | >0,05
Sarcina suprapurtata 0 0 5 2,94+1.3; 1,1-6,1 5,072 | >0,05
Bazin clinic stramtat 0 0 14 8,0+£2,1;4,7-12,7 14,583 | <0,001
Bazin anatomic stramtat 3 1,7+1,0; 0,5-4,5 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 0,512 | >0,05
Distocie uterind dinamica 30| 1721050545 | 21 | 12,0£2,5;7,8-17,4 | 14,494 | <0,001
(primar)
Distocie vuterma dinamica 0 0 16 0.142.2:5.5-14.1 | 16,766 | <0001
(secundara)
Suferint3 fetald acut In 1| 068060126 | 22 | 12,6£2,5;83-18,1 | 20,523 | <0,001
travaliu
RCF 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 8 4,6+2,2-8.4 2,346 | >0,05
RPPA 25 14,3+£2.,6; 9,7-20,0 33 18,9+3,0; 13,6-25,1 | 1,323 | >0,05
Patologie extragenitald 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 13 7,4+2,0; 4,2-12,0 6,549 | <0,05
Anamnezd obstetricald 2 | L120.80236 | 16 | 91422;55-14,1 | 11,479 | <001
complicata
Insuficienta istrnico- 0 0 I | 06060126 | 1,003 | >0,05
cervicala (cerclaj pe uter)
Preeclampsie severa 0 0 8 4,6+1,6; 2,2-8,4 8,187 | <0,01
Esec de la aplicarea 0 0 I | 0,6£0,6;0,1-2,6 | 1,003 | >0,05
ventuzei obstetricale
Prezentatie deflectata 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 1,012 | >0,05
Debutul travaliului 43 | 24,6+3.3; 18,6-31,3 9 5,1£1,7;2,6-9,2 | 26,110 | <0,001

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Anestezia generald cu intubare (22 — 12,6+2,5% si 10 — 5,7+1,8%, respectiv; p<0,05) si

cea epiduralad (40 — 22,9+3.,2% si1 6 — 3,4+1,4%, respectiv; p<0,001) au fost folosite semnificativ

statistic mai frecvent iTn LM, iar anestezia spinald (159 —90,9+2.2% si 113 — 64,6+3,6%, respectiv;

p<0,001) a fost aplicata semnificativ statistic mai frecvent in LB. Incizia abdominala Pfannenstiel

a fost semnificativ statistic mai frecvent folosita la femeile din LM (175 — 100,0% si 169 —

96,6+1,4%, respectiv;, p<0,05), iar laparotomia mediand inferioara — semnificativ statistic mai

frecvent la femeile din LB (6 — 3,4+1,4%; p<0,05).

Desi preoperatoriu au fost suspectate doar 27 de cazuri, analiza retrospectiva a fiselor de

observatie a pus in evidenta inregistrarea intraoperatorie a 80 de cazuri de insuficientd a cicatricii

63




pe uter 1n lotul gravidelor cu OC multiple.

Numarul OC anterioare se asocia pozitiv cu rata si severitatea aderentelor abdominale.
Aderente abdominale avansate (30 — 17,1+£2,8% si 7 — 4,0£1,5%, respectiv; p<0,001) si moderate
(32 — 18,342,9% si 2 — 1,14+0,8%, respectiv; p<0,001) prezentau mai frecvent gravidele din LB,
iar in LM mult mai frecvent nu au fost confirmate aderente abdominale (166 — 94,9+1,7% si
113 — 64,6+3,6%, respectiv; p<0,001). Rata aderentelor abdominale creste concomitent cu
numarul OC anterioare: la 9 (5,1£1,7%) femei cu 1 OC, la 45 (32,6£3,5%) de femei cu 2 OC si
la 17 (45,9£3,8%) cu 3-4 OC (figura 3.1).
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Fig. 3.1. Rata aderentelor abdominale (%) in functie de numarul operatiilor cezariene

Similar cu prevalenta aderentelor abdominale, rata adeziolizei creste concomitent cu
numarul OC anterioare: la 6 (3,4+1,4%) femei cu 1 OC, la 28 (20,3+3,0%) de femei cu 2 OC si la
15 (40,543,7%) cu 3-4 OC. Diferente semnificative statistic au fost constatate intre gravidele cu
1 OC si cele cu 2 OC (p<0,001) sau cu 3-4 OC (p<0,001), intre gravidele cu 2 OC si cele cu
3-4 OC (p<0,05) (figura 3.2).
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Fig. 3.2. Ratele aderentelor abdominale si adeziolizei (%) in functie de numaérul operatiilor

cezariene
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Analiza 1n functie de gravitatea aderentelor abdominale a constatat atdt o sporire
concludenta a aderentelor severe (la 7 — 4,0+1,5% femei cu 1 OC, la 21 — 15,242,7% femei cu 2
OC sila 9 —24,343,2% femei cu 3-4 OC), cat si a aderentelor moderate (la 2 — 1,1+0,8% femei cu
1 0C,1a24 -17,442,9% cu 2 OC si la 8 — 21,6+3,1% femei cu 3-4 OC). Diferente semnificative
statistic ale ratelor de aderente severe au fost constatate intre gravidele cu 1 OC si cele cu 2 OC
(p<0,001) sau cu 3-4 OC (p<0,001), iar ale ratelor de aderente moderate — intre gestantele cu 1 OC
si cele cu 2 OC (p<0,001) sau cu 3-4 OC (p<0,001).

Aderentele abdominale au fost asociate cu cresterea duratei OC si a volumului hemoragiei.
In lotul general de studiu, durata OC >60 de minute (41 — 68,3£3,5% si 95 — 32,943,6%, respectiv;
p<0,001) a prevalat la gravidele cu aderente abdominale. Totodata, durata OC de 40-59 de minute
(160 — 55,443,8% si 15 — 25,0+3,3%, respectiv; p<0,001) a predominat la gestantele fard aderente
abdominale. Valoarea medie a hemoragiei avea doar o tendinta de crestere la femeile cu aderente

abdominale (659,51+21,6 ml si 641,57+10,3 ml, respectiv; p>0,05) (figura 3.3).

80 68.3

<39 de minute 40-59 de minute >60 de minute

OPrezenta aderentelor abdominale ™ Lipsa aderentelor abdominale

Fig. 3.3. Durata operatiilor cezariene (%) in functie de prezenta aderentelor abdominale

Varice in bazinul mic au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB (30
—17,122,8%), comparativ cu LM — 15 (8,6+2,1%) femei (p<0,05). In functie de severitate, repartizarea
acestei complicatii era similard in ambele loturi de studiu: varice moderate in bazinul mic au fost
constatate la 22 (12,6+2,5%) femei din LB sila 12 (6,9+£1,9%) femei din LM (p<0,05), iar varice avansate
in bazinul mic — la 8 (4,6+1,6%) femei din LB si la 3 (1,7+1,0%) din LM (p<0,05).

Deschiderea cavitatii uterului cu incizie semilunara a SUI a fost aplicata la toate pacientele
din ambele loturi de studiu.

Perioada de la incizia pielii pand la extragerea fatului creste concomitent cu numarul OC.

Cazurile cu durata >5 minute au fost statistic semnificativ mai frecvente in LB (147 — 84,0+2,8%
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si 110 — 62,9+3,7%, respectiv; p<0,001). Cazurile cu durata in limitele 1-4 minute, dimpotriva, au
fost statistic semnificativ mai frecvente in LM (65 — 37,1£3,7% si 28 — 16,0+£2,8%, respectiv;
p<0,001), inclusiv durata de 2-3 minute (21 — 12,0+£2,5% s1 9 — 5,1+1,7%, respectiv; p<0,05) si
durata de 3-4 minute (34 — 19,4+3,0% si 15 — 8,6£2,1%, respectiv; p<0,01).

Toate tipurile de localizare a placentei erau similare in ambele loturi de studiu, cu exceptia
localizarii fundice, determinata statistic semnificativ mai frecvent in LM (25 — 14,3+2,6% si1 9 —
5,2+1,7%, respectiv; p<0,01). Placenta cezara a fost mai des stabilitd in LB (6 — 3,4+1,4% si 2 —
1,1+0,8%, respectiv; p>0,05), desi nu a atins certitudine statistica.

Rata dezlipirii si degajarii placentei fard manopere a fost semnificativ statistic mai frecventa in
LM (171 — 97,7+1,1% si 158 — 90,3+2,2%, respectiv; p<0,01), iar dezlipirea manuald a placentei —
semnificativ statistic mai frecventa in LB (17 —9,7£2,2% s1 4 — 2,3+1,1%, respectiv; p<0,01). Manopera
de control al cavitatii uterului a fost similara in ambele loturi de studiu: instrumental (172 — 98,3+1,0%
in LB si 175 —100,0% 1n LM, respectiv; p>0,05) si manual (3 — 1,7+1,0% in LB; p>0,05).

Frecventele leziunilor organelor bazinului mic (extinderea laterala a histerotomiei,
extinderea histerotomiei la nivelul colului uterin, leziuni ale vaselor uterine, leziuni ale vezicii
urinare) si ale tehnicilor de histerorafie (cu suturi separate angulare, suturare intr-un singur strat —
muscular-muscular, suturare fara implicarea endometrului, suturare in doua straturi — muscular-
muscular si muscular-seros sau muscular-muscular si muscular-muscular, peritonizarea plagii pe
uter cu plica vezico-uterind) au fost similare in ambele loturi de studiu (tabelul 3.6).

Suturarea histerotomiei cu vicryl 0 (173 — 98,9+0,8% si 166 — 94,9+1,7%, respectiv;
p<0,05) a fost semnificativ statistic mai frecvent folosita la femeile din LM.

Analiza dificultatilor OC a constatat o crestere semnificativa a adeziolizei cavitdtii abdominale
(43 —24,6+3,3% si 6 — 3,4+1,4%, respectiv; p<0,001) si a dificulttilor tehnice in laparorafie (33 —
18,9+3,0% si 7 —4,0+1,5%, respectiv; p<0,001) la femeile din LB, a drendrii cavitatii abdominale
(14 — 8,0£2,1% si 4 — 2,3+1,1%, respectiv; p<0,05) si a drendrii spatiului Douglas (7 — 4,0£1,5% si 1
— 0,6+0,6%, respectiv; p<0,05) la femeile din LM. Frecventele aplicarii suturilor hemostatice
secundare in diferite localizari au avut o tendinta de crestere in LB (35 —20,14+3,0% s1 23 — 13,1£2,6%,
respectiv; p>0,05).

Referitor la complicatiile intraoperatorii (alergice, intra-anestezice, leziuni ale vezicii urinare,
hemoragie, histerectomie cezariand) si complicatiile postoperatorii (necesitatea hemotransfuziei,
hematom al plagii abdominale, hemoragie din plaga abdominald), acestea au fost constatate numai in
LB. Doar durerile severe postoperatorii (18 — 10,3£2,3% si 7 — 4,0+1,5%, respectiv; p<0,05) au fost
constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB, iar durerile moderate postoperatorii (168

—96,0+1,5% s1 157 — 89,7+2,3%, respectiv; p<0,05) —mai des la femeile din LM (tabelul 3.7).
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Tabelul 3.6. Particularitatile intraoperatorii la gravidele din loturile de studiu

(abs., %=ES; 95% Ii %)

LB LM
Parametrul " - e p
abs. %=ES; 95% 11 abs. %=ES; 95% 11
Traumatismul organelor bazinului mic
Extinderea laterald a 2| 112080236 | 3 | 17£1,0;0545 | 0203 | >0,05
histerotomiei
Extinderea histerotomieila |y 1 6106:0,1:2,6 | 1 | 06£0,6;01-2,6 | 0,000 | >0,05
nivelul colului uterin
Leziuni ale vaselor uterine 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 0,000 | >0,05
Leziuni ale vezicii urinare 1,1+0,8; 1,1-6,1 0 0 2,011 | >0,05
Tehnicile histerorafiei
Cu aplicarea suturilor 23 | 13242,6;8,8-188 | 19 | 10,942,4;69-16,1 | 0,460 | >0,05
separate angulare
Intr-un singur strat 168 [96,6+14;93,0-985| 164 | 718841 5161 50,05
(muscular-muscular) 96,6
In 2 straturi (muscular- 1 0.6£0,6: 0.1-2.6 0 0 0,05
muscular, muscular-seros) 1,009
In 2 staturi (muscular- 6 | 34:14;15-70 | 11 | 63+1,834-10,6 >0,05
muscular, muscular-muscular) 1,516
Fara implicarea endometrului 175 100,0 175 100,0 0,000 | >0,05
Pgrltonlzgrea pla.gli pe uter cu 173 |98.940.8: 96,4-99.8| 173 98,9+0,8; 96,4- 0,000 | >0,05
plica vezico-uterind 99,8
Materialul folosit pentru histerorafie
Catgut necromat 0 6 3,4+1,4; 1,5-7,0 2 1,1+0,8; 1,1-6,1 2,047 | >0,05
Catgut necromat 1 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 0 0 1,009 | >0,05
Vieryl 0 166 |94,9+1,7;90,8-97,4| 173 98’%858% 2041 4599 | <0,05
Vicryl 1-0 2 1,1£0,8; 1,1-6,1 0 0 2,011 | >0,05
Dificultaitile operatiei cezariene
Adezioliza cavital 43 |24,6£33;18,6-31,3| 6 | 34%14;14-69 |32,487 [<0,001
abdominale
Dificultai tehnice in 33 |18943,0;13,6-25,1| 7 | 4,015 1877 | 19,081 |<0,001
laparorafie
Drenarea cavitatii abdominale 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 14 8,0+£2,1;4,7-12,7 | 6,401 | <0,05
- spatiul Douglas 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 7 4,0+1,5; 1,8-7,7 | 4,605 | <0,05
- altd localizare 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 7 4,0+1,5; 1,8-7,7 1,647 | >0,05
Suturi hemostatice secundare| ¢ | 34441570 | 4 | 23£11;0853 | 0424 | 50,05
la nivelul lojei placentare
Suturi hemostatice secundare 0 0 1 0.6£0.6: 0,1-2.6 | 0,997 | 0,05
B-Lynch
Suturi hemostatice secundare| 35|50 1430 147.26,5| 23 | 13,142,6: 8.8-18,7 | 3.061 | >0,05

la nivelul plagii pe uter

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Sterilizare chirurgicala prin ligatura si sectionarea trompelor uterine (29 — 16,6+2,8% si

9 —5,1£1,7%, respectiv; p<0,01) au solicitat semnificativ statistic mai frecvent femeile din LB.

67




Tabelul 3.7. Complicatiile intraoperatorii si postoperatorii ale operatiei cezariene la femeile

din loturile de studiu (abs., %=ES; 95% Ii %)

LB LM
Parametrul abs. | %=ES;95% I | abs. | %ES;95% 0 | £ | P
Complicatiile intraoperatorii
Complicatii alergice 1 0,6+0,6; 0,1-2.,6 0 1,003 | >0,05
Complicatii intra-anestezice 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 0 1,003 | >0,05
Leziuni ale vezicii urinare 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 0 2,011 | >0,05
Dificultiti in extragerea fatului 2 1,1+0,8; 0,2-3,6 5 2,9+1,3; 1,1-6,1 | 1,312 | >0,05
Hemoragie, inclusiv 29 16,6+£2,8; 11,6-22,6 20 11,4+2.4; 7,4-16,8 | 1,922 | >0,05>
- din loja placentara 6 20,7+£3,1; 15,2-27,1 3 15,0+£2,7; 4,4-34,9 10,2560| 0,05
- din plaga de pe uter 22 75,9+£3,2; 61,7-86,3 | 16 |80,0+3,0; 59,2-92,8| ,116 | >0,05
- din cauza hipotoniei uterului 1 3,4+1,4;11,4-6,9 1 5,0£1,6; 0,5-21,1 | 0,073 | >0,05
Necesitatea hemotransfuziei 3 1,7£1,0; 0,5-4,5 4 2,3+1,1; 0,8-5,3 | 2,146 | >0,05
gﬁfgﬁgﬁ?gﬁiﬁfgi;‘a 1 0,6+0,6;0,1-26 | 0 0 1,003 | >0,05
Complicatiile postoperatorii

Admiterea in sectia ATI 175 100,0 175 100,0 0,000 | >0,05
Necesitatea hemotransfuziei 2 1,1+0,8; 0,1-2,6 0 0 2,011 | >0,05
Dureri severe 18 10,3+£2,3; 6,4-15,4 7 4,0+1,5; 1,8-7,7 | 5,212 | <0,05
Dureri moderate 157 | 89,7+2,3; 84,6-93,6 | 168 [96,0+1,5;92,3-98,2| 5,212 | <0,05
Febri 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 0,000 | >0,05
Hemoragie din plaga 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 0 0 1,003 | >0,05
abdominala

Hematom al pligii abdominale 1,1+0,8; 0,2-3,6 0 0 2,011 | >0,05
Supurarea pligii abdominale 0 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 1,003 | >0,05
Endometriti 0 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 | 1,003 | >0,05
Anemie posthemoragici 24 13,7+£2,6; 9,2-19,4 24 | 13,742,6;9,2-19,4 | 0,000 | >0,05
Complicatii postanestezice 1 0,6+0,6; 0,1-2,6 2 1,1+0,8;0,2-3,6 | 0,336 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Gravidele cu trei sau mai multe OC au solicitat semnificativ statistic mai frecvent ligatura

trompelor (17 —45,9+3,8%), comparativ cu gravidele cu o OC (9 — 5,1+1,7%; p<0,001) si cu cele
cu doua OC (12 — 8,7+2,1%; p<0,001).
Durata OC 1n limitele 70-79 de minute (28 — 16,14+2,8% si 12 — 6,9+1,9%, respectiv; p<0,01)

a fost semnificativ statistic mai frecventd in LB, durata OC in limitele 40-49 de minute (53 —

30,3+3,5% si 18 — 10,3+2,3%, respectiv; p<0,001) a fost semnificativ statistic mai frecventd in LM,
iar duratele OC pana la 30 de minute (1 —0,6+0,6% in LB si 3 — 1,7£1,0% in LM, respectiv; p>0,05),
in limitele 30-39 de minute (18 —10,3+2,3% in LB si 16 — 9,1£2,2% in LM, respectiv; p>0,05), 50-
59 de minute (53 — 30,5+3,5% in LB si 51 — 29,1£3,4% in LM, respectiv; p>0,05), 60-69 de minute
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(40 —23,0+3,2% in LB si 30 — 17,1£2,8% in LM, respectiv; p>0,05), 80-89 de minute (9 — 5,2+1,7%
in LB si4—2,3+1,1% In LM, respectiv; p>0,05) si >90 de minute (7 —4,0+1,5% 1n LB si 6 — 3,4+1,4%
in LM, respectiv; p>0,05) au fost similare in ambele loturi de studiu (figura 3.4).

59.4

60

40

20

10.9 10.8

<39 de minute 40-59 de minute  >60 de minute

OLotul de baza ™ Lotul-martor

Fig. 3.4. Durata operatiei cezariene (%) la gravidele din loturile de studiu

Reducand numarul perioadelor acestui parametru am constatat ca durata OC in limitele 40-
59 de minute (59,443,7% si 40,8£3,7%, respectiv; p<0,001) a fost semnificativ statistic mai
frecventa in LM, durata OC >60 de minute (48,343,8% si 29,7+3,5%, respectiv; p<0,001) a fost
semnificativ statistic mai frecventa in LB.

Femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ in functie de valorile
medii ale hemoragiei in OC (648,7+£14,2 ml in LB s1 656,1+£14,5 ml in LM; p>0,05) st nici in
functie de cantitatea de sange pierdut: <500 ml (30 — 17,1+2,8% in LB s1 38 — 21,7+3,1% in LM;
p>0,05), 501-800 ml (132 — 75,4+3,3% in LB si 119 — 68,0+3,5% in LM; p>0,05), 801-999 ml
(5 —2,9£1,3% in LB si 8 — 4,6+1,6% in LM; p>0,05), 1000-1499 ml (4 — 2,3+£1,1% in LB si
7 —4,0£1,5% in LM; p>0,05), 1500-2000 ml (4 — 2,3+1,1% in LB si 3 — 1,7£1,0% in LM; p>0,05).

Desi, existd o tendintd de crestere, valoarea medie a hemoragiei in functie de numarul OC
anterioare era similard: 627,9+12,6 ml la femeile cu 1 OC, 672,4+47,6 ml la femeile cu 2 OC si
725,0£225,0 ml la cele cu 3-4 OC (p>0,05). Rata hemoragiei obstetricale majore (>1500 ml) a fost
constatata in 4 (2,3£1,1%) cazuri in LB si in 3 (1,7£1,0%) cazuri in LM (p>0,05).

Loturile de studiu erau similare si in functie de perioada aflarii in sectia ATI: pana la 12
ore (36 — 20,6%+3,1% in LB si 46 — 26,343,3% in LM; p>0,05), 13-24 de ore (123 — 70,3+3,5% in
LB si 114 — 65,243,6% in LM; p>0,05), 25-36 de ore (15 — 8,5+2,1% in LB si 10 — 5,7+1,8% 1n
LM; p>0,05), 37-48 de ore (1 — 0,6+0,6% in LB si 2 — 1,1+0,8% in LM; p>0,05), peste 48 de ore
(3 - 1,7+1,0% in LM; p>0,05).
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Subinvolutia uterului a fost mai dificila, cu subinvolutie intalnitd semnificativ statistic mai
frecvent in LB (37 - 21,1£3,1%; p<0,001). Ratele mobilizarii active timpurii
(162 — 92,6+£2,0% in LB si 161 — 92,0+£2,1% in LM, respectiv; p>0,05) si mobilizarii active
tardive (13 — 7,4+2,0% in LB si 14 — 8,0+£2,1% 1n LM, respectiv; p>0,05) erau similare la femeile
din ambele loturi de studiu.

Numarul femeilor externate cu nou-ndscutii a fost mai mare in LB in perioada 49-60 de ore
(112 — 68,7£3,5% si 56 — 41,243,7%, respectiv; p<0,001), a fost mai mare in LM in perioada 37-
48 de ore (29 — 21,3+£3,1% si 18 — 11,0£2,4%, respectiv; p<0,05), in perioada 61-72 de ore (33 —
24,3+3,2% si 21 — 12,9+2,5%, respectiv; p<0,05) si peste 72 de ore (16 — 11,8+£2,4% si 8 —
4,9+1,6%, respectiv; p<0,05).

Nu au fost constatate diferente statistic semnificative in LB si LM privind numarul femeilor
transferate la etapa a II-a cu nou-nascutii in perioada 37-48 de ore (1 — 8,3+2,1% s1 5 — 12,84+2,5%,
respectiv; p>0,05), 49-60 de ore (7 — 58,3£3,7% si 14 — 35,9+£3,6%, respectiv; p>0,05), 61-72 de
ore (2 —16,7+2,8% si 14 — 35,943,6%, respectiv; p>0,05) si peste 72 de ore (2 — 16,7+2,8% si 6 —
15,4+2,7%, respectiv; p>0,05). In ambele loturi de studiu nu au existat decese materne.

Asadar, rezultatele prezentei cercetari arata cd femeile din ambele loturi de studiu nu se
deosebeau semnificativ statistic in functie de majoritatea parametrilor socio-demografici si de
anamneza obstetrical-ginecologica. Valoarea medie a varstei pacientelor din LB era semnificativ
statistic mai mare, comparativ cu pacientele din LM (30,55+0,3 ani versus 29,31+0,4 ani; p<0,05).
In LB au fost semnificativ statistic mai multe femei in varstd de 31-40 de ani (52,0£3,8% si
38,343,7%, respectiv; p<0,01), iar in LM — mai multe femei cu varsta cuprinsa intre 21 si 30 de
ani (58,3+3,7% s1 47,4+3,8%, respectiv; p<0,05).

Evaluarea conduitei nasterii (finalizarea sarcinii) a constatat ca OC urgentd (79,4+3,1% si
41,243,7%, respectiv; p<0,001), inclusiv OC urgentd in sarcind (18,3£2,9% si 4,6+1,6%,
respectiv; p<0,001) si OC urgenta in travaliu (61,1+3,7% si 36,6£3,6%, respectiv; p<0,001), au
fost efectuate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele din LM, iar OC programata in sarcina
(58,8+3,7% s1 20,6+3,1%, respectiv; p<0,001) — mai frecvent la gravidele din LB.

Studiul indicatiilor medicale pentru OC a relevat ca cicatricea pe uter (58,9+3,7%;
p<0,001), suspectarea de insuficientd a cicatricii pe uter (15,4+2,7%; p<0,001) si debutul
travaliului (24,643,3% s1 5,1+1,7%, respectiv; p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvente
in LB. In LM, indicatiile pentru OC statistic semnificativ mai frecvente au fost DPPNI (6,3+1,8%
si 0,6+0,6%, respectiv; p<0,01), prezentatia pelviana (26,3+£3,3% si 5,7+1,8%, respectiv;
p<0,001), bazinul clinic stramtat (8,0+2,1%; p<0,001), distocia uterind dinamicd primara

(12,0£2,5% si1 1,7+1,0%, respectiv; p<0,001), distocia uterind dinamicd secundard (9,1+2,2%;

70



p<0,001), suferinta fetala acuta in travaliu (12,6+2,5% si 0,640,6%, respectiv; p<0,001), patologia
extragenitald (7,4+2,0% si 1,7+1,0%, respectiv; p<0,05), anamneza obstetricald complicata
(fertilizarea in vitro) (9,1+2,2% st 1,1+0,8%, respectiv; p<0,01), preeclampsia severa (4,6+1,6%;
p<0,01) si alte indicatii (10,9+2,4% si 0,64+0,6%, respectiv; p<0,001).

Perioada de la incizia pielii pand la extragerea fatului creste concomitent cu numarul OC.
Cazurile cu durata >5 minute au fost statistic semnificativ mai frecvente in LB (84,0+2,8% si
62,9+3,7%, respectiv; p<0,001), iar cazurile cu durata in limitele 1-4 minute, dimpotriva, au fost
statistic semnificativ mai frecvente Tn LM (37,1£3,7% si 16,0+2,8%, respectiv; p<0,001).

Evaluarea dificultatilor OC a constatat aderente abdominale avansate (14,3£2,6% si
4,0£1,5%, respectiv; p<0,001) si moderate (15,4+2,7% si 1,1£0,8%, respectiv; p<0,001), crestere
semnificativa a adeziolizei cavitatii abdominale (24,6+3,3% si 3,441,4%, respectiv; p<0,001),
dificultati tehnice 1n laparorafie (18,9+3,0% si 4,0+1,5%, respectiv; p<0,001), prezentatie craniana
in flexie a fatului (92,6+2,0% si 64,0+3,6%, respectiv; p<0,001) semnificativ statistic mai frecvent
la gravidele din LB.

Din complicatiile postoperatorii, doar durerile severe de dupa OC (10,3+2,3% si 4,0+1,5%,
respectiv; p<0,05) au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB, iar
durerile moderate (96,0+1,5% si 89,7+£2,3%, respectiv; p<0,05) — semnificativ statistic mai
frecvent la femeile din LM. Dar asa complicatii ca necesitatea hemotransfuziei, hematom al plagii
abdominale, hemoragie din plaga abdominala au fost constatate numai in LB.

Durata OC in limitele 40-59 de minute (59,4+3,7% si 40,8+3,7%, respectiv; p<0,001) a
fost semnificativ statistic mai frecventd in LM, durata OC >60 de minute (48,3£3,8% si

29,7£3,5%, respectiv; p<0,001) a fost constatata mai des in LB.

3.2. Rezultatele perinatale la gravidele cu operatii cezariene multiple

Rata de nou-nascuti la termen a fost semnificativ statistic mai mare la gravidele din LB
(170 — 97,1+1,3% si 146 — 83,4+2,8%, respectiv; p<0,001), rata de nou-nascuti supramaturati a
fost semnificativ statistic mai mare la gravidele din LM (21 — 12,042,5%; p<0,001), iar rata de
nou-ndscuti prematur a fost similard in ambele loturi de studiu (5 —2,9+1,3% in LB 51 8 —4,6+1,6%
in LM, respectiv; p>0,05).

Ratele de profilaxie a detresei respiratorii antepartum au fost similare in ambele loturi de
studiu, atat in general (8 — 4,6+1,6% in LB si 17 — 9,7+£2,2% in LM, respectiv; p>0,05), cat si in
functie de metoda folosita.

Nou-nascutii femeilor din ambele loturi de studiu nu se deosebeau, ca numar, in functie de

sex, nici dupd masa corporald si lungime. Valoarea medie a masei corporale a nou-nascutilor
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alcatuia 3442,86+29,6 g in LB si 3431,60+38,1 g in LM (p>0,05), iar valoarea medie a lungimii
acestora constituia 52,23+0,1 c¢m si, respectiv, 52,25+0,2 cm (p>0,05). Valorile medii ale masei si
lungimii nou-ndsutilor de asemenea erau similare in functie de numarul OC anterioare: masa
3431,60+38,1 g la femeile cu 1 OC, 3421,59+33,3 g la femeile cu 2 OC si 3522,16+63,8 g la cele
cu 3-4 OC (p>0,05); lungimea 52,25+0,2 cm la femeile cu 1 OC, 52,23+0,1 cm la femeile cu 2 OC
si 52,22+0,4 cm la cele cu 3-4 OC (p>0,05). Frecventa copiilor cu masa corporald mica (<2500 g)
avea o tendinta de crestere in LM (10 — 5,7+1,8% si 3 — 1,7+1,0%, respectiv; p>0,05).

Valorile scorului Apgar la 1 minut de la nastere egale cu 8-10 puncte (169 — 96,6+1,4% si
141 — 80,6+3,0%, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente in LB. Valorile
scorului Apgar la 1 minut de la nastere egale cu 1-7 puncte (34 — 19,443,0% si 6 — 3,4+1,4%,
respectiv; p<0,001) erau mai frecvente Tn LM, inclusiv valorile scorului Apgar la 1 minut de la
nastere egale cu 6-7 puncte (30 — 17,1+2,8% si 6 — 3,4+1,4%, respectiv; p<0,001). Valorile
scorului Apgar la 5 minute de la nastere egale cu 8-10 puncte (172 — 98,3+1,0% si 157 —
89,7+£2,3%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente in LB. Valorile scorului
Apgar la 5 minute de la nastere egale cu 1-7 puncte (18 — 10,3£2,3% si 3 — 1,7+1,0%, respectiv;
p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente In LM, inclusiv valorile scorului Apgar la 5
minute de la nastere egale cu 6-7 puncte (17 — 9,7£2,2% si 3 — 1,7+1,0%, respectiv; p<0,01)
(tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Valorile scorului Apgar la copiii din loturile de studiu (abs., %=ES; 95% If %)

LB LM
abs. ‘ Y%=ES abs. ‘ %=+ES
Scorul Apgar la 1 minut de la nastere
8-10 puncte 169 | 96,6+1,4 | 141 80,6+3,0 19,084 | <0,001

Parametrul e P

6-7 puncte 6 3,4+1,4 30 17,1+2.8 17,812 <0,001
1-7 puncte 6 3,4+1,4 30 17,1£2.8 17,812 <0,001
4-5 puncte 0 0 3 1,7£1,0 1,008 >0,05
1-3 puncte 0 0 1 0,6+0,6 0,976 >0,05

Scorul Apgar la S minute de la nastere
8-10 puncte 172 | 98,3+x1,0 | 157 89,7423 10,280 <0,01

6-7 puncte 3 1,7+1,0 17 9,7£2,2 9,802 <0,01
1-7 puncte 3 1,7+1,0 18 10,3+2,3 9,003 <0,01
4-5 puncte 0 0 3 1,7+1,0 1,008 >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.
Analiza scorului Apgar la 1 minut si la 5 minute de la nastere in functie de prezenta sau
absenta suferintei fetale acute in travaliu la gravidele din LM a constatat urmatoarele: valorile
scorului Apgar la 1 minut de la nastere egale cu 8-10 puncte (131 — 85,6+2,7% si 10 — 45,5+3,8%,

respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente la gravidele fara suferinta fetala acuta
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in travaliu, iar valorile scorului Apgar la 1 minut de la nastere egale cu 1-7 puncte (12 — 54,54+3,8%
si 22 — 14,442,7%, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente la gravidele cu
suferinta fetala acuta in travaliu.

Rezultate similare au fost obtinute si pentru scorul Apgar la 5 minute de la nastere. Aceste
valori egale cu 8-10 puncte (141 — 92,2+2,0% si 16 — 72,7+£3,4%, respectiv; p<0,05) erau
semnificativ statistic mai frecvente la gravidele fara suferinta fetala acuta in travaliu, iar valorile
egale cu 1-7 puncte (6 — 27,3£3,4% si 12 — 7,8+2,0%, respectiv; p<0,05) se atestau semnificativ
statistic mai frecvent la gravidele cu suferinta fetald acuta in travaliu.

Evaluarea unor parametri in functie de conduita nasterii in lotul general de studiu a
constatat ca la gravidele cu OC urgente a fost determinata o tendinta de crestere a nou-nascutilor
cu masa corporald mica — <2500 g (9 — 4,3+£1,5% si 4 — 2,9£1,3%, respectiv; p>0,05), o tendinta
de crestere a ratei scorului Apgar egal cu 1-7 puncte la 5 minute de la nastere (16 — 7,64+2,0% si
5 —3,6%1,4%, respectiv; p>0,05) si o crestere semnificativ statistica a ratei scorului Apgar egal cu
1-7 puncte la 1 minut de la nastere (34 — 16,1£2,8% si 6 — 4,3+1,5%, respectiv; p<0,01).

Rata de externari a nou-nascutilor a fost mai mare in LB (163 —93,1+1,9% si 136 — 77,7£3,1%,
respectiv; p<0,001), iar rata de transferare la etapa a II-a a fost mai mare in LM (38 —21,7+3,1% si 12
— 6,9£1,9%, respectiv; p<0,001). Frecventa traumatismului nou-nascutilor (lezarea cu bisturiul) era
mica si similard in ambele loturi de studiu: 1 (0,64+0,6%) in LM (p>0,05). Decese perinatale (antenatal,
intranatal si neonatal timpuriu) nu au fost constatate in loturile de studiu.

Astfel, ratele de profilaxie a detresei respiratorii antepartum au fost similare in ambele
loturi de cercetare. Rata de nou-ndscuti la termen a fost semnificativ statistic mai mare la femeile
din LB (97,1£1,3% si1 83,4+2,8%, respectiv; p<0,001), iar rata de nou-nascuti supramaturati a fost
semnificativ statistic mai mare la cele din LM (12,0£2,5% si 0%, respectiv; p<0,001).

Nou-nascutii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau, ca numar, in functie de sex, nici
dupd masa corporali si lungime. Insa, valorile scorului Apgar egale cu 8-10 puncte la 1 minut
(96,6£1,4% si 80,6+3,0%, respectiv; p<0,001) si la 5 minute de la nastere (98,3£1,0% si
89,7+2,3%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente in LB. Valorile scorului
Apgar egale cu 1-7 puncte la 1 minut de la nastere (19,443,0% si 3,4+1,4%, respectiv; p<0,001)
si la 5 minute (10,3+2,3% si 1,7£1,0%, respectiv; p<0,01), valorile scorului Apgar egale cu
6-7 puncte la 1 minut (17,1£2,8% si 3,4+1,4%, respectiv; p<0,001) si la 5 minute de la nastere
(9,7£2,2% si 1,7+1,0%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente in LM. In plus,
rata de externari a nou-ndscutilor a fost semnificativ mai mare in LB (93,1+1,9% si 77,7+3,1%,
respectiv; p<0,001), iar rata de transferare la etapa a Il-a a fost semnificativ mai mare in LM

(21,7£3,1% s1 6,9+1,9%, respectiv; p<0,001).
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3.3. Factorii de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in operatiile cezariene multiple

In scopul evaluirii factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter, au fost analizate
comparativ doud loturi de paciente cu OC anterioare: 80 de gravide cu insuficienta cicatricii pe uter
(lotul de baza 1 — LB1) si 80 de gravide fard insuficienta cicatricii pe uter (lotul de bazi 2 — LB2).

Numarul OC anterioare era similar (p>0,05) la gravidele din ambele loturi de studiu:
1 OC anterioara au suportat 58 (72,5+5,0%) de femei din LB1 si 65 (81,3+4,4%) de femei din
LB2; 2 OC anterioare — 21 (26,3+4,9%) de femei din LB1 si 14 (17,5+4,2%) din LB2; 3 OC
anterioare — 1 (1,3+1,3%) femeie din LB1 si 1 (1,3+£1,3%) femeie din LB2.

Analiza valorii medii a varstei pacientelor din ambele loturi de studiu demonstreaza
indicatori similari in LB1 si in LB2 (30,33%0,5 ani si 31,21+0,5 ani, respectiv; p>0,05). Numarul
femeilor in functie de diferite grupuri de varstd putin se deosebea in ambele loturi de studiu: in
varsta de 21-30 de ani (40 — 50,0+5,6% 1n LB1 si 34 — 42,5+£5,5% 1n LB2; p>0,05) si In varsta de
31-40 de ani (40 — 50,0+5,6% in LB1 si 46 — 57,5+5,5% in LB2; p>0,05) (tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Parametrii demografici si antropometrici la femeile din loturile de studiu

(abs., %=ES; 95% Ii %)

Parametrii LB1 LB2

demografici si - - e P

antropometrici abs. %=ES; 95% 11 abs. %=ES; 95% 11
Varsta (ani):
-21-30 40 50,0+£5,6; 39,2-60,8 34 42,545,5; 32,1-53,4 |10,905| >0,05
-31-40 40 50,0+£5,6; 39,2-60,8 46 57,545,5;46,6-67,9 10,905 | >0,05
Statura (cm):
- <150 4 5,0£2,4; 1,7-11,4 1 1,3£1,3; 0,1-5,7 1,858 | >0,05
- 151-170 68 85,0+4,0; 76,0-91,5 64 80,0+4,5; 70,3-87,6 |0,693 | >0,05
->171 8 10,0£3,4; 4,8-18,0 15 18,8+4.4; 11,4-28,3 2,488 | >0,05
Masa corporala (kg):
-51-70 22 27,5+5,0; 18,6-38,0 21 26,344.,9; 17,6-36,6 |0,032| >0,05
- 71-100 49 61,3+£5,4; 50,3-71,4 46 57,5£5,5; 46,6-67,9 10,233 | >0,05
->101 9 11,3£3,5; 5,7-19,5 13 16,3+4,1;9,4-25,5 10,843 | >0,05
IMC (kg/m?):
- 18,50-24,99 17 21,344,6; 13,4-31,1 16 20,0+4,5; 12,4-29,7 10,038 | >0,05
- 25,00-29,99 25 31,3+£5,2;21,9-41,9 29 36,3+£5,4; 26,4-47,1 0,447 | >0,05
->30 38 47,445,6; 36,8-58.,4 35 43,845,5; 33,3-54,7 0,227 | >0,05
Obezitatea:
- gradul I 20 52,6+5,6; 37,1-67,8 23 65,7£5,3; 49,2-69,7 | 1,288 | >0,05
- gradul 1T 13 34,2+5,3; 20,7-50,0 3 8,6+3,1;2,5-21,1 6,998 | <0,01
- gradul III 5 13,2+3,8; 5,2-26,5 9 25,744,9; 13,6-41,7 | 1,853 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Valoarea medie a staturii a fost semnificativ statistic mai mare in LB2 (165,3+0,7 cm
versus 163,2+0,7 cm, respectiv; p<0,05). Insa, in functie de diferite grupe ale staturii loturile de

studiu erau similare.
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Femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ in functie de masa
corporali si IMC. Doar rata obezititii de gradul II (35,00-39,99 kg/m?) a fost semnificativ statistic
mai mare in LB1, comparativ cu LB2 (13 — 34,2+5,3% vs 3 — 8,6+3,1%; p<0,01).

Femeile din ambele loturi de studiu erau similare si in functie de statutul social (p>0,05):
27 (33,8+5,3%) de femei din LB1 si 31 (38,845,4%) din LB2 erau casnice, 2 (2,5+1,7%) femei
din LBI1 si 3 (3,842,1%) din LB2 erau studente, 48 (60,0+£5,5%) de femei din LBI si 45
(56,3£5,5%) din LB2 erau muncitoare, 3 (3,84+2,1%) femei din LB1 si 1 (1,3£1,3%) femeie din
LB2 erau functionare. Fuma doar 1 (1,3£1,3%) femeie din LB1 (p>0,05).

Anamneza obstetrical-ginecologica.

In functie de gestatie, femeile din ambele loturi de studiu erau similare (p>0,05): 32
(40,0£5,5%) de femei din LB1 si 38 (47,5+£5,6%) de femei din LB2 erau secundigeste, 48
(60,0£5,5%) de femei din LB1 si 42 (52,5+5,6%) din LB2 erau multigeste.

In functie de paritate, 53 (66,3+5,3%) de femei din LB1 si 57 (71,3+5,1%) de femei din
LB2 erau secundipare (p>0,05), 22 (27,5+5,0%) de femei din LB1 si 19 (23,8+4,8%) din LB2
erau multipare cu 3 nasteri (p>0,05), 3 (3,8+2,1%) femei din LB1 si 3 (3,842,1%) femei din LB2
erau multipare cu 4 nasteri (p>0,05), 2 (2,5+1,7%) femei din LB1 si 1 (1,3+1,3%) femeie din LB2
erau multipare cu 5 sau mai multe nasteri (p>0,05).

Anamneza obstetrical-ginecologica la femeile din ambele loturi de studiu era similara in
ceea ce priveste administrarea contraceptivelor, avorturile medicale, avorturile spontane, sarcina
opritd in evolutie, moartea antenatala a fatului, decesul neonatal timpuriu, nasterile per vias
naturalis s1 intervalul dintre OC. Doar intervalul dintre OC >36 de luni era semnificativ statistic
mai mare printre pacientele din LB2, comparativ cu LB1 (58 — 72,5£5,0% vs 46 — 57,5+£5,5%;
p<0,05). Mentiondm cd in LB1 au predominat nasterile premature (11 — 13,8+3,9% vs 5 —
6,3+2,7%; p>0,05), desi diferenta nu a atins certitudine statistica (tabelul 3.10).

Finalizarea sarcinii antecedente prin OC in functie de varsta gestationala a fost similard in
ambele loturi de studiu: la 28-31"° saptimani de gestatie (1 — 1,3+1,3% in LB1; p>0,05), la 32-36"
saptamani de gestatie (7 — 8,8+3,2% 1n LB1 si 4 — 5,0£2,4% in LB2; p>0,05), la 37 saptamani de
gestatie sau mai mult (72 — 90,043,4% in LB1 si 76 — 95,0+2,4% in LB2; p>0,05).

Complicatii dupa OC anterioare au fost diagnosticate semnificativ statistic mai frecvent la
femeile din LB1 — 8 (10,0+3,4%) cazuri, comparativ cu femeile din LB2 — 2 (2,5+1,7%; p<0,05)
cazuri, inclusiv endometrita la 6 (7,5+2,9%) femei din LB1 si la 2 (2,5+1,7%) din LB2 (p>0,05),
supurare/hematom a/al plagii abdominale la 2 (2,5+1,7%) femeie din LBI1 si la 1 (1,3£1,3%)
femeie din LB2 (p>0,05).
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Tabelul 3.10. Anamneza obstetrical-ginecologica la femeile din loturile de studiu

(abs., %=ES; 95% Ii %)

Parametrii anamnezei LB1 LB2 )
obstetrical-ginecologice abs. | %=ES; 95% Il | abs. | %=*ES;95% 1 | * P

Administrarea contraceptivelor 3 3,9+2,2; 1,1-10,2 2 2,5+1,7;0,5-7,8 0,207 | >0,05
- contraceptive orale combinate 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
- dispozitive intrauterine 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
- alte metode de contraceptie 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,340 | >0,05
Avorturi medicale 12 15,1+4,0; 8,6-24,1 10 | 12,6£3,7; 6,5-20,9 | 0,211 | >0,05
- 1 avort medical 9 11,3+3,5; 5,7-19,5 6 7,5£2,9; 3,2-14,8 | 0,662 | >0,05
- 2 avorturi medicale 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 3 3,8€2,1; 1,1-9,7 0,207 | >0,05
- >3 avorturi medicale 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,000 | >0,05
Avorturi spontane 13 16,4+4,1; 9,5-25,6 9 11,443,6; 5,8-19,6 | 0,843 | >0,05
- 1 avort spontan 7 8,843,2; 4,0-16,4 5 6,3+2,7; 2,4-13,2 | 0,360 | >0,05
- 2 avorturi spontane 5 6,3+2,7; 2,4-13,2 3 3,842,1; 1,1-9,7 0,526 | >0,05
- >3 avorturi spontane 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,000 | >0,05
Sarcind extrauterina 2 2,5+1,7; 0,5-7.,8 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
- 1 sarcina extrauterina 0 0 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1,006 | >0,05
- 2 sarcini extrauterine 2 2,5+1,7;0,5-7,8 0 0 0,300 | >0,05
Sarcina oprita in evolutie 8 10,0+3,4; 6,0-15,4 7 8,8+3,2; 4,0-16,4 | 0,074 | >0,05
- 1 sarcina oprita in evolutie 6 7,5+2,9; 3,2-14,8 6 7,5£2,9; 3,2-14,8 | 0,000 | >0,05
- 2 sarcini oprite 1n evolutie 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
Moarte antenatala a fatului 2 2,5+1,7; 0,5-7.,8 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,000 | >0,05
Deces neonatal timpuriu 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,000 | >0,05
Nastere prematura 11 13,843,9; 7,5-22,5 5 6,3+2,7; 2,4-13,2 | 2,500 | >0,05
Nastere per vias naturalis in

anamneza 8 10,0+£3,4; 6,0-15,4 9 11,3+£3,5; 5,7-19,5 | 0,066 | >0,05
- 1 nastere per vias naturalis 6 7,5£2,9; 3,2-14,8 7 8,8+3,2; 4,0-16,4 | 0,084 | >0,05
- 2 nasteri per vias naturalis 0 0 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,300 | >0,05
- >3 nasteri per vias naturalis 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0 0 0,300 | >0,05
Intervalul dintre OC (luni):

-<18 6 7,5+£2.9; 3,2-14,8 3 5,6+£2,6; 2,8-10,0 | 1,060 | >0,05
-18-23 9 11,3+3,5; 5,7-19,5 8 10,6+3,4; 6,6-16,1 | 0,066 | >0,05
-24-35 19 | 23,8+4,8;15,5-33,9 | 11 13,8+3,9; 7,5-22,5 | 2,626 | >0,05
->36 46 | 57,5+5,5;46,6-67,9 | 58 | 72,5+5,0; 62,0-81,4 | 3,956 | <0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Interventii la uter dupd OC au fost efectuate la 7 (8,8+3,2%) femei din LB1 si la 8

(9,243,2%) din LB2 (p>0,05), inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum la 2 (2,5+1,7%) femei din
LBI1 sila2 (2,5+1,7%) femei din LB2 (p>0,05), avort chiuretaj cu vacuum la 5 (6,3+2,7%) femei
din LB1 sila 2 (2,5+1,7%) din LB2 (p>0,05).

Evaluarea frecventei patologiei ginecologice (total patologie, boala inflamatorie pelvina,

endometritd, colpitd, fibromiom uterin, infertilitate) si extragenitale (total patologie, afectiuni

cardiovasculare, boala varicoasa, trombofilie, afectiuni gastrointestinale, diabet zaharat, sindrom

metabolic, patologie oculara, a tractului urinar, interventii chirurgicale abdominale) la femeile din

loturile de studiu nu a constatat diferente statistic semnificative (tabelul 3.11).
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Tabelul 3.11. Prevalenta patologiei ginecologice si celei extragenitale la gravidele din

loturile de studiu (abs., %=+ES; 95% Ii %)

Parametrul LBI = LB2 = ?
abs. | %+*ES; 95% 11 | abs. | %<ES;95% 1 | * P
Patologie ginecologica
Boala inflamatorie pelvina 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,000 | >0,05
Endometrita 3 3,8+2.1;1,1-9,7 2 2,5+1,7;0,5-7,8 0,206 | >0,05
Colpita 3 3,8+2,1;1,1-9.7 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,206 | >0,05
Fibromiom uterin 2 2,5+1,7;0,5-7,8 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
Endometrioza 2 2,5+1,7;0,5-7,8 0 0 2,025 | >0,05
Infertilitate 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,340 | >0,05
Total 12 15,0+4,0; 8,5-24,0 8 8,8+3,2;4,0-164 | 0914 | >0,05
Patologie extragenitala

Afectiuni cardiovasculare 0 0 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1,006 | >0,05
Boala varicoasa 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3;0,1-5,7 0,00 | >0,05
Trombofilie 3 3,8+2,1; 1,1-9,7 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1,026 | >0,05
Afectiuni gastrointestinale 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
Diabet zaharat 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 4 5,0+2,4;1,7-11.4 | 1,858 | >0,05
Patologia glandei tiroide 2 2,5+1,7;0,5-7,8 0 0 0,300 | >0,05
Patologia ficatului 2 2,5+1,7; 0,5-7.,8 0 0 0,300 | >0,05
Sindrom metabolic 6 7,5+£2.9; 3,2-14,8 9 11,3+£3,5; 5,7-19,5 | 0,662 | >0,05
Patologie oculara 4 5,0£2,4;1,7-11,4 3 3,8+2,1; 1,1-9,7 0,149 | >0,05
Patologia tractului urinar 11 13,8+3,9; 7,5-22.5 9 11,3+3,5;5,7-19,5 | 0,229 | >0,05
Interventii chirurgicale 2 | 2541,7;0578 | 3 | 382,131,197 | 0207 >0,05
abdominale

Total 28 | 35,0+£5,3;25,2-458 | 30 | 37,5+5,4;27,5-484 | 0,108 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Mentionam cd endometrioza, patologia glandei tiroide si patologia ficatului au fost
constatate doar in LB1.

Subinvolutia uterului a avut o tendintd de crestere si era la limita semnificatiei statistice la
gravidele cu insuficienta cicatricii post-cezariene, comparativ cu gravidele fard insuficienta
cicatricii (24 — 30,0£5,1% vs 13 — 16,3+4,1%; p=0,06).

Evolutia sarcinii prezente. Neesential au fost constatate mai des in LB1 iminenta de avort
spontan timpuriu si tarziu (4 — 5,0+2,4% si 2 — 2,5£1,7%, respectiv; p>0,05), iminenta de nastere
prematurd (2 — 2,5+1,7% si 1 — 1,3+1,3%, respectiv; p>0,05) si adaos ponderal patologic (31 —
38,845,4% si 21 — 26,3+4,9%, respectiv; p>0,05). Prevalentele infectiilor urogenitale, hemoragiei
in sarcind, hipertensiunii gestationale, localizarii placentare patologice in cicatrice, insertiei
placentare patologice si patologiei sistemului feto-placentar (total, polihidramnios, oligoamnios,
RCEF, insuficienta circulatorie) de asemenea erau similare in ambele loturi de studiu. Mentiondm
inregistrarea a 3 cazuriin LB1 sia 1 caz in LB2 de insertie patologica a placentei (accreta), totodata

mentionam o prevalare a acestei patologii n LB1 (tabelul 3.12).
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Tabelul 3.12. Evolutia sarcinii prezente la gravidele din loturile de studiu
(abs., %=ES; 95% Ii %)

LB1 LB2 ]
abs. | %=ES;95% Il | abs. | %=ES; 95% Il X P

Parametrul

Evolutia sarcinii prezente
Iminentd de avort spontan

. N 4 5,0£2,4; 1,7-11,4 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 3,832 | >0,05
timpuriu/tarziu

Hiperemeza gravidelor 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 3 3,8+2,1; 1,1-9,7 1,026 | >0,05

Hematom retrocorial 1 1,3+1,3;0,1-5,7 2 2,541,7:0,5-7.8 | 0,340 | >0,05
in I trimestru

Iminenta de nastere

5 2 | 254170578 | 1 13£13:0.1-57 | 0340 | >0,05
prematura
Dermatoza gravidara 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
Edeme gravidare 14 [17.5242: 104-269| 14 | 17.5%4.2: 104269 | 0,000 | >0.05
Adaos ponderal 31 [38.845.4:28.6-49.7| 21 | 263+4.9:17.6-36,6 | 5282 | 0,05
patologic
Patologia sistemului 2 | 254170578 | 2 2541.7:05-7.8 | 0,000 | >0,05
feto-placentar
Total complicatii 44 [55,0%5.6. 44.1-65.6] 33 | 41.3%5.5.30.9-522 | 3,029 | >0.05

Alte complicatii in sarcina

Anemie feripriva 51 [63,8+5,4;52,9-73,6] 47 | 58,8+5,5;47.8-69,1 | 0,421 | >0,05
- gradul I 49 |61,3+54;50,3-71,4| 43 | 53,8+5,6;42,9-64.4 | 0,921 | >0,05
- gradul II 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 4 5,0+2,4;1,7-114 | 3,832 | >0,05
Infectii urogenitale 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 5 6,3+£2,7;2,4-13,2 2,771 | >0,05
Hemoragie in sarcind 3 3,8+2,1;1,1-9,7 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,207 | >0,05
Hipertensiune gestationala 5 6,3+2,7;2,4-13,2 7 8,8+3,2; 4,0-16,4 0,360 | >0,05
Localizare placentara

patologicd in cicatrice: 7 | 8,8+3,2;4,0-164 | 3 3,8+2,1;1,1-9,7 | 1,707 | >0,05
- placenta praevia centrala | 3 3,8+2,1; 1,1-9,7 0 0 1,005 | >0,05
- placenta praevia marginala 4 | 50+24;1,7-114 | 1 1,3£1,3;0,1-5,7 | 1,858 | >0,05
- placenta praevia laterala 0 0 2 2,5+1,7;0,5-7,8 | 2,025 | >0,05
Insertie placentard 30| 3.8£2,1; 1,197 | 1 1,341,3;0,1-5,7 | 1,026 | >0,05

patologica (accreta)

Patologia sistemului feto-placentar

Polihidramnios 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,000 | >0,05
Oligoamnios 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
RCF 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
Insuficientd circulatorie 2 2,5+1,7; 0,5-7.,8 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0,000 | >0,05
Total 6 7,5+£2,9; 3,2-14,8 4 5,0£2,4;1,7-11,4 0,427 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Termenele stabilirii diagnosticului de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter au fost
studiate pe un lot din 156 de femei la care au fost constatate raspunsuri pentru aceasta variabila.
Astfel, rata de stabilire a diagnosticului respectiv a fost semnificativ statistic mai mare la femeile
din LB1 la 38-38" (11 — 13,8+3,9%; p<0,001), la 39-39*° (12 — 15,0+4,0% si 3 — 3,9+2,2%,
respectiv; p<0,05) si in total (26 — 32,5+5,2% si 4 — 5,3+2,6%, respectiv; p<0,001) (tabelul 3.13).
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Tabelul 3.13. Diagnosticul de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter la gravidele din

loturile de studiu (abs., %=+ES; 95% Ii %)

Parametrul LBI = LB2 = ?
abs. | %+*ES;95% Il | abs. | %*ES;95% 1 | * P
Termenele stabilirii diagnosticului de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter
35-36"° saptamani de gestatie 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
37-37" saptamani de gestatie 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
38-38"¢ saptamani de gestatie 11 13,8+3,9; 7,5-22.5 0 0 9,119 | <0,001
39-39"¢ sdptamani de gestatie 12 15,0+4,0; 8,5-24,0 3 3,9+2,2;1,1-10,2 | 5,959 | <0,05
>40 saptamani de gestatie 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1 1,3+1,3;0,1-5,7 | 0,000 | >0,05
Total 26 | 32,5+5,2; 23,0-43,2 4 5,342,6; 2,6-9,2 19,856 <0,001
Intervalul de la suspectarea insuficientei cicatricii pe uter pana la rezolvarea sarcinii prin OC

Pana la 30 minute (OC 6 | 23,1247;103-41,5 | 1 |250450;28-71,6 | 0,007 | 0,05
urgenta)

3651;360 minute pana 20 | 76,9+4,7;58,5-89,7 | 3 |75,0+5,0;28,4-97,2| 0,007 | >0,05

Criterii de diagnostic a insuficientei cicatricii pe uter

Dureri usoare 13 | 50,0+5,6; 31,6-68.4 3 ]75,045,0; 28,4-97,2] 0,871 | >0,05
Dureri moderate 9 34,6+5,3; 18,7-53,7 0 0 1,978 | >0,05
Dureri severe 2 7,7£3,0; 1,6-22.5 0 0 0,330 | >0,05
Reactie dureroasd locald 7 ] 269450;12,9-457 | 1 |250+50;2,8-71,6 | 0,007 | >0,05
la palpatie

Criterii ultrasonografice 3 11,5+3,6; 3,4-27,7 1 25,0+£5,0; 2,8-71,6 | 0,544 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Intervalul de timp de la suspectarea insuficientei cicatricii pe uter pana la rezolvarea sarcinii
prin OC si criteriile de diagnostic ale insuficientei cicatricii pe uter au fost studiate pe un lot din 30 de
femei la care au fost constatate raspunsuri privind aceste variabile. Astfel, intervalul de la suspectare
pana la OC in LB1 a constituit: pand la 30 minute la 6 (23,1£8,3%) femei, de la 30 de minute pana la
5 ore — la 20 (76,9+8,3%) de femei. inLB2 acesti parametri au constituit, respectiv, 1 (25,0+21,7%)
si 3 (75,0+21,7%) cazuri. Criteriile de diagnostic ale insuficientei cicatricii pe uter (dureri ugoare,
dureri severe, reactie dureroasd locala la palpatie si criterii ultrasonografice) au fost similare in ambele
loturi de studiu. Frecventa durerilor moderate a fost semnificativ statistic mai mare la pacientele din
LB1, comparativ cu cele din LB2 (9 — 34,6+9,3%; p<0,01).

Finalizarea sarcinii prezente prin OC in functie de varsta gestationald de asemenea a fost
similard in ambele loturi de studiu: la 35-36" siptimani de gestatie (3 — 3,8+2,1% in LBI si
3 — 3,842,1% in LB2; p>0,05), la 37-37'¢ siptimani de gestatie (3 — 3,8+2,1% in LB1 si
7 — 8,843,2% in LB2; p>0,05), la 38-38" sdptimani (22 — 27,5+5,0% in LB1 si 15 — 18,8+4,4%
in LB2; p>0,05), la 39-39%° sdptamani de gestatie (46 — 57,5+£5,5% in LBI si 43 — 53,8+5,6% in
LB2; p>0,05), la 40-40*¢ saptaimani (6 — 7,5£2,9% in LB1 si 11 — 13,8+3,9% in LB2; p>0,05) si
la 41 de saptamani de gestatie sau mai mult (1 — 1,34+1,3% in LB2; p>0,05).

Analiza conduitei nasterii a relevat cd OC programata in sarcind (55 — 68,8+5,2% si
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37 — 46,3+5,6%, respectiv; p<0,01) a fost realizatd semnificativ statistic mai frecvent in LB2, OC
urgentd in travaliu (39 — 48,8+5,6% si 22 — 27,5+5,0%, respectiv; p<0,01) a fost executatd
semnificativ statistic mai frecvent in LB1, iar rata OC urgente in sarcind (4 — 5,0+2,4% in LBI si
3 —3,8+£2,1% in LB2, respectiv; p>0,05) a fost similara in ambele loturi de studiu.

Frecventa RPPA (9 — 11,3+£3,5% 1n LB1 si 16 — 20,0+4,5% in LB2; p>0,05) de asemenea
era similard Tn ambele loturi de studiu.

Indicatiile, tehnica si dificultitile operatiei cezariene. Evaluarea indicatiilor medicale
pentru OC a relevat ca cicatricea pe uter (55 — 68,8+5,2% si1 37 — 46,3+5,6%, respectiv; p<0,01) a
fost statistic semnificativ mai frecventd in LB2, iar suspectarea insuficientei cicatricii pe uter
(24 — 30,045,1% si 2 — 2,5+1,7%, respectiv; p<0,001) — s-a constatat mai frecvent in LB1. Ratele
celorlalte indicatii medicale pentru OC (DPPNI, placenta praevia, prezentatie pelviana, angajarea
anormald a fatului, bazin anatomic strdmtat, distocie uterind dinamica primara, suferintd fetala
acutd in travaliu, RCF, RPPA, patologie extragenitala, anamneza obstetricald complicata,
prezentatie deflectatd, debutul travaliului si alte indicatii) erau similare in ambele loturi de studiu

(tabelul 3.14).

Tabelul 3.14. Indicatiile medicale pentru operatia cezariana la gravideledin loturile de

studiu (abs., %=£ES; 95% Ii %)

Indicatiile medicale LBl = LB2 = e P
’ abs. %=ES; 95% 11 abs. %=ES; 95% 11

Cicatriciu pe uter (mod| 35 | 453.56.356.57,1 | 55 | 68,8+52;58,1-78,1 | 8286 | <0,01
programat)
Suspectil la insuficienta) 5| 30 0.5 1:208-40.6 | 2 | 2.5¢1,7,0578 | 22,227 | <0,001
cicatriciului pe uter
DPPNI 0 0 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1,006 | >0,05
Placenta praevia 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
Prezentatie pelviana 4 5,0£2,4;1,7-11,4 6 7,5£2.9; 3,2-14,8 0,427 | >0,05
Angajare anormald a 0 0 1 1,341,3;0,1-5,7 | 1,006 | >0,05
fatului
Bazin anatomic stramtat 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 1 1,3+£1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
Distocie uterind 2 | 255170578 | 1| 13£130157 | 0340 | 0,05
dinamica (primar3)
Suferinta fetald acutdn |, 0 1| 131301557 | 1,006 | >0,05
travaliu
RCF 2 2,5+1,7;0,5-7,8 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 0,340 | >0,05
RPPA 8 10,0+£3.4; 4,8-18,0 15 18,8+4,4; 11,4-283 | 2,488 | >0,05
Patologie extragenitala 0 0 3 3,8+2,1; 1,1-9,7 3,057 | >0,05
Anamneza  obstetricald
complicata (fertilizare in| 2 2,5+1,7; 0,5-7,8 0 0 0,330 | >0,05
Vitro)
Prezentatie deflectatd 0 0 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1,006 | >0,05
Debutul travaliului 21 | 26,3+4,9; 17,6-36,6 | 19 | 23,8+4,8;15,5-33,9 | 0,133 | >0,05

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.
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Nu au fost constatate diferente semnificative statistic in LB1 si LB2 intre ratele de aderente
abdominale (33 — 41,3+£5,5% si 27 — 33,8+5,3%, respectiv; p>0,05), inclusiv ale aderentelor
abdominale avansate (17 — 21,3+4,6% si 13 — 16,3+4,1%, respectiv; p>0,05) si aderentelor
abdominale moderate (16 —20,0+4,5% si 14 — 17,5+4,2%, respectiv; p>0,05), ratele varicelor in
bazinul mic (17 — 21,3+4,6% si 16 — 16,3+4,1%, respectiv; p>0,05), inclusiv ale varicelor
moderate (12 — 15,0+4,0% si 10 — 12,5+£3,7%, respectiv; p>0,05) si varicelor avansate 5 -
6,3+2,7% si 3 — 3,842,1%, respectiv; p>0,05).Complicatiile intraoperatorii (alergice, intra-
anestezice, leziuni ale vezicii urinare, dificultéti in extragerea fatului, hemoragie, alte complicatii)
erau similare in ambele loturi de studiu (tabelul 3.15). In ambele loturi nu au existat decese

materne.

Tabelul 3.15. Complicatiile intraoperatorii in operatia cezariana la femeile din loturile de

studiu (abs., %=£ES; 95% I %)

Complicatii LB1 LB2

2
intraoperatorii abs. %=+ES; 95% I1 abs. %=+ES; 95% I1 L P

Complicatii alergice 0 0 1 1,3+1,3; 0,1-5,7 1,006 | >0,05
Complicaii intra- I 13413 0,1-5,7 0 0 1,006 | >0,05
anestezice
Leziuni ale vezicii 1 1,341,3; 0,1-5,7 1 1,341,3;0,1-57 | 0,000 | >0,05
urinare
Dificultdfiin U 135130057 | 1| 13£130157 | 0,000 | >0,05
extragerea fatului
Hemoragie, inclusiv 14 15,944,1; 11,0-19,9 15 17,2+4,2; 12,1-23,2 | 0,342 | >0,05
- din loja placentara 2 14,3+3,9; 9,7-20,0 4 26,7+4,9; 13,5-44,1 0,693 | >0,05
- din plaga de pe uter 12 85,7+3,9; 80,0-90,3 10 66,7+5,3; 55,7-76,1 0,100 | >0,05
- din cauza hipotoniei

uterului 0 0 1 6,7+2.8; 1,4-19.7 0,433 | >0,05
Alte complicatii 6 7,5+2,9; 3,2-14,8 4 5,0£2,4;1,7-11.4 0,427 | >0,05
Complicatii

22 27,5+5,0; 21,2-34,4 28 35,045,3; 28,4-42,5 1,047 | >0,05

intraoperatorii total

Nota. ES — eroarea standard a valorii relative.

Astfel, femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau statistic in functie de
majoritatea parametrilor socio-demografici. Valoarea medie a staturii (165,340,7 cm si 163,2+0,7
cm, respectiv; p<0,05) si intervalul dintre OC >36 de luni (72,5+5,0% si 57,5+5,5%, respectiv;
p<0,05) erau semnificativ statistic mai mari printre pacientele din LB2, iar intervalul dintre OC
<36 de luni (42,5+5,5% si 27,5£5,0%, respectiv; p<0,05) si rata obezitatii de gradul II (34,2+5,3%
st 8,643,1%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai mari in LB1. Valoarea medie a
masei corporale avea o tendinta de crestere la femeile din LB2 (83,38+2,2 kg si 80,37+1,7 kg,
respectiv; p>0,05), care insd nu a atins certitudine statistica. Functia de gestatie si paritatea erau

similare in ambele loturi de studiu.
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Rata de stabilire a diagnosticului de suspectii la insuficienta cicatriciului pe uter a fost
semnificativ statistic mai mare la femeile din LB1 la 38-38%% (13,8+3,9%; p<0,001), la 39-39*°
(15,0+£4,0% si 3,942,2%, respectiv; p<0,05) si in total (32,5+£5.2% si 5,3£2,6%, respectiv;
p<0,001). Criteriile de diagnostic ale insuficientei cicatriciului pe uter (dureri usoare, dureri severe,
reactie dolora locala la palpatie si criterii ultrasonografice) au fost similare in ambele loturi de
studiu, iar frecventa durerilor moderate a fost semnificativ statistic mai mare la pacientele din LB1,
comparativ cu pacientele din LB2 (9 - 34,6+5,3%; p<0,01).

Analiza conduitei nasterii a relevat ca OC programata in sarcind (68,8+5,2% si 46,3+5,6%,
respectiv; p<0,01) a fost realizatd semnificativ statistic mai frecvent in LB2, iar OC urgenta in
travaliu (48,8+5,6% si 27,5+5,0%, respectiv; p<0,01) — mai frecvent in LB1.

Analizarea indicatiilor medicale pentru OC a relevat cd cicatricea pe uter (68,8+5,2% si
46,3+5,6%, respectiv; p<0,01) a fost statistic semnificativ mai frecventa in LB2, iar suspectarea
insuficientei cicatricii pe uter (30,0£5,1% si 2,5+1,7%, respectiv; p<0,001) — statistic semnificativ
mai frecventd in LB1. Ratele celorlalte indicatii medicale pentru OC erau similare in ambele loturi
de studiu.

Ca factori de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in OC multiple mentiondm:
endometrioza, trombofilia, patologia glandei tiroide, patologia ficatului, care nu au fost intalnite
in cazurile cu lipsi a insuficientei cicatricii pe uter. In evolutia sarcinii prezente, in cazurile care
s-au soldat cu insuficienta cicatricii pe uter, in LB1 au fost constatate mai des iminenta de avort
spontan timpuriu sau tarziu (4 —5,04£2,4% si 2 —2,5+1,7%, respectiv; p>0,05), iminenta de nastere
prematurd (2 — 2,5+1,7% si 1 — 1,3+1,3%, respectiv; p>0,05) si adaos ponderal patologic
(31 —-38,8+5,4% 5121 —26,3+4,9%, respectiv; p>0,05), care insa nu au atins o certitudine statistica.

In scopul determinirii FR pentru insuficienta cicatricii pe uter la femeile cu OC multiple
am analizat RP pentru un sir de parametri (tabelul 3.16). Am constatat urmatorii factori de risc
redus (RP 1,2-1,6) in ordine descrescatoare: trei sau mai multe OC anterioare (RP 1,644, 95% I
0,780-3,465), patologie ginecologici (RP 1,588, 95% II 0,612-4,123), afectiuni inflamatorii
ginecologice (endometritd, salpingitd, colpiti) (RP 1,438, 95% Ii 0,437-4,738), aderente
abdominale avansate (RP 1,391, 95% I 0,625-2,095), aderente abdominale total (RP 1,378,
95% 11 0,725-2,621), multigestatie (RP 1,357, 95% 1 0,725-2,540), varsta de 21-30 de ani (RP
1,353, 95% I1 0,725-2,523), multiparitate (RP 1,263, 95% I 0,646-2,468), avorturi medicale in
antecedente (RP 1,235, 95% I1 0,501-3,048) si anemie feripriva (RP 1,235, 95% I1 0,653-2,335).

FR moderat (RP 1,7-2,5) au fost: iminenta de avort spontan (RP 2,053, 95% 11 0,365-1 1,538),
nasterile premature in anamneza (RP 2,391, 95% I 0,791-7,231), termenul de rezolvare a OC

anterioare de 28-36"® saptaimani de gestatie (RP 2,111, 95% II 0,609-7,315), sarcina extrauterini
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in anamneza (RP 2,026, 95% Ii 0,180-22,798) si intervalul dintre OC <36 de luni (RP 1,949, 95%
1i 1,006-3,775). OC urgente (RP 2,557, 95% 1 1,341-4,876) si complicatiile dupa OC anterioare
(RP 4,333, 95% 11 0,891-21,086) au fost FR puternic (RP >2,5).

Tabelul 3.16. Factorii de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter la femeile cu operatii

cezariene multiple

LB1 LB2
Parametrii Raportul de probabilitate (RP)
Prezent | Absent | Prezent | Absent

Varsta 21-30 de ani 40 40 34 46 RP 1,353, 95% I1 0,725-2,523
Obezitate 38 42 35 45 RP 1,163, 95% I1 0,624-2,168
Multigestatie 48 32 42 38 RP 1,357, 95% I1 0,725-2,540
Avorturi medicale fn 12 68 10 70 | RP 1,235, 95% I 0,501-3,048
antecedente
Sarcind extrauterina in 2 78 1 79 | RP 2,026, 95% Ii 0,180-22,798
anamneza
Multiparitate 27 53 23 57 RP 1,263, 95% I1 0,646-2,468
{Effir"al“l dintre OC <36 de 34 46 2 58 | RP 1,949, 95% Ii 1,006-3,775
Nasteri premature in anamneza 11 69 5 75 RP 2,391, 95% I 0,791-7,231
Trei sau mai multe OC 22 58 15 65 | RP 1,644, 95% Ii 0,780-3,465
anterioare
Termenul de rezolvare a OC
anterioare de 28-36"¢ 8 72 4 76 RP 2,111, 95% 11 0,609-7,315
saptamani de gestatie
Complicatii dupa OC 8 72 2 78 | RP4,333,95% If 0,891-21,086
anterioare
Afectiuni inflamatorii X
ginecologice (endometrita, 7 73 5 75 RP 1,438, 95% 11 0,437-4,738
salpingita, colpitd)
Patologie ginecologica 12 68 8 72 RP 1,588, 95% Ii 0,612-4,123
Patologie extragenitala 28 52 30 50 RP 0,897, 95% 11 0,471-1,710
Iminenta de avort spontan 4 76 2 78 RP 2,053, 95% 1 0,365-11,538
Patologia sistemului feto- 2 78 2 78 | RP 1,000, 95% Ii 0,137-7,279
placentar
Anemie feripriva 51 29 47 33 RP 1,235, 95% Ii 0,653-2,335
OC urgente 43 37 25 55 RP 2,557, 95% I1 1,341-4,876
Aderente abdominale (total) 33 47 27 53 RP 1,378, 95% 11 0,725-2,621
Aderente abdominale moderate 16 64 14 66 RP 1,179, 95% I1 0,532-2,611
Aderente abdominale avansate 17 63 13 67 RP 1,391, 95% I1 0,625-2,095

Asadar, FR pentru insuficienta cicatriciului pe uter la femeile cu OC multiple sunt: OC
urgente, complicatiile dupa OC anterioare, iminenta de avort spontan, nasterile premature in

anamnezi, termenul de rezolvare a OC anterioare de 28-36" siptimani de gestatie, sarcina
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extrauterind in anamneza, intervalul dintre OC <36 de luni, trei sau mai multe OC anterioare,
patologia ginecologicd, afectiunile inflamatorii ginecologice (endometrita, salpingita, colpitd),

aderentele abdominale si multiparitatea.
Sinteza la capitolul 3

Femeile cu o OC si cu OC multiple nu se deosebeau semnificativ statistic in functie de
majoritatea parametrilor socio-demografici si de anamneza obstetrical-ginecologicd. Valoarea
medie a varstei pacientelor cu OC multiple era semnificativ statistic mai mare, comparativ cu
pacientele cu o OC (30,55+0,3 ani versus 29,31+0,4 ani; p<0,05).

In lotul de paciente cu doua sau mai multe OC au fost constatate semnificativ statistic mai
frecvent un IMC 18,50-24,99 kg/m? (22,9+3,2% si 13,7+2,6%, respectiv; p<0,05), femei
secundigeste (44,6+3,8% si 26,9+3,4%, respectiv; p<0,001) si multigeste (55,4+3,8% si
24,0+3,2%, respectiv; p<0,001), femei secundipare (71,4+3,4% si 19,4+3,0%, respectiv; p<0,001)
si multipare (28,5+3,4% si 11,5+2,4%, respectiv; p<0,001), doud avorturi spontane (4,6+2,3%;
p<0,01) si nasteri premature (10,3+£3,4% si 2,3+1,7%, respectiv; p<0,01) in anamneza.

Analiza indicatiilor medicale pentru OC a relevat ca cicatricea pe uter (58,9+3,7%;
p<0,001), suspectarea insuficientei cicatricii pe uter (15,4+2,7%; p<0,001) si debutul travaliului
(24,6£3,3% si1 5,1+1,7%, respectiv; p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvente in lotul
cu cicatrice multipla. In lotul femeilor cu o cicatrice, indicatiile statistic semnificativ mai frecvente
au fost DPPNI (6,3+1,8% si 0,6+0,6%, respectiv; p<0,01), prezentatia pelviana (26,3+3,3% si
5,7£1,8%, respectiv; p<0,001), bazinul clinic stramtat (8,0+2,1%; p<0,001), distocia uterina
dinamica primara (12,0+£2,5% si 1,7+1,0%, respectiv; p<0,001), distocia uterind dinamica
secundard (9,14£2,2%; p<0,001), suferinta fetalda acutd in travaliu (12,642,5% si 0,6+0,6%,
respectiv; p<0,001), patologia extragenitala (7,4+2,0% si 1,7+1,0%, respectiv; p<0,05), anamneza
obstetricald complicata — fertilizarea in vitro (9,1£2,2% si 1,1+0,8%, respectiv; p<0,01),
preeclampsia severd (4,6+1,6%; p<0,01) si alte indicatii (10,9+£2,4% si 0,6+£0,6%, respectiv;
p<0,001).

Rata de stabilire a diagnosticului de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter a fost
semnificativ statistic mai mare la femeile cu insuficienti a cicatricii pe uter la 38-38"® siptimani
de gestatie (13,8+3,9%; p<0,001), la 39-39"° siptimani de gestatie (15,0+4,0% si 3,9+2,2%,
respectiv; p<0,05) si 1n total (32,5+5,2% si 5,3+2,6%, respectiv; p<0,001). Frecventa durerilor
moderate a fost semnificativ statistic mai mare la pacientele cu insuficienta cicatricii pe uter,

comparativ cu cele fara aceasta afectiune (9 - 34,6+5,3%; p<0,01).
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Rata nou-nascutilor la termen a fost semnificativ statistic mai mare la femeile cu OC
multiple (97,1+1,3% si 83,4+2,8%, respectiv; p<0,001), iar rata de nou-ndscuti supramaturati a
fost semnificativ statistic mai mare la femeile cu o OC (12,042,5%, respectiv; p<0,001).

Nou-nascutii din loturile de studiu (gravide cu cicatrice multipld si cu o cicatrice) nu se
deosebeau, ca numir, in functie de sex, dar si dupa masa corporala si lungime. Insa, valorile
scorului Apgar egale cu 8-10 puncte la 1 minut de la nastere (96,6+1,4% si 80,6+3,0%, respectiv;
p<0,001) si la 5 minute de la nastere (98,3£1,0% si 89,7+£2,3%, respectiv; p<0,01) erau
semnificativ statistic mai frecvente la pacientele cu doua sau mai multe OC. Valorile scorului
Apgar egale cu 1-7 puncte la 1 minut de la nastere (19,4+3,0% si 3,4+1,4%, respectiv; p<0,001)
si la 5 minute (10,3£2,3% si 1,7+1,0%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente
la femeile cu o OC.

Factorii de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter in OC multiple in ordinea descresterii
semnificatiei sunt: OC urgente, intervalul dintre OC <36 de luni, nasterile premature in anamneza,
iminenta de avort spontan, sarcina extrauterina in anamneza, termenul de rezolvare a OC anterioare
la 28-36" siptimani de gestatie, patologia ginecologicd, trei sau mai multe OC anterioare,
afectiunile inflamatorii ginecologice (endometrita, salpingita, colpitd), varsta femeii de 21-30 de
ani, anemia feripriva, avorturile medicale in antecedente, multiparitatea si multigestatia.

Rata si gravitatea aderentelor abdominale cresc concomitent cu numarul OC anterioare,
ceea ce determind prelungirea duratei anesteziei si a interventiei prin asocierea dificultatilor
tehnice in laparorafie (18,943,0% si 4,0+1,5%, respectiv) si adezioliza (24,6+3,3% si 3,4+1,4%,
respectiv).

Hemoragia creste concomitent cu numarul operatiilor cezariene: 627,9+12,6 ml la femeile
cu 1 OC, 672,4+47,6 ml la femeile cu 2 OC si 725,0£225,0 ml la cele cu 3-4 OC. Suturile
hemostatice secundare au fost aplicate mult mai frecvent in lotul gestantelor cu cicatrici multiple

(20,1£3,0% si 13,1+2,6%, respectiv).
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4. OPTIMIZAREA TEHNICII CHIRURGICALE PENTRU PREVENIREA
SI MICSORAREA RISCULUI INSUFICIENTEI CICATRICII PE UTER iN
SARCINILE MULTIPLE (studiu prospectiv clinic descriptiv)

4.1. Aspecte clinico-evolutive ale sarcinii si nasterii la pacientele incluse in studiu

Studiul prospectiv a inclus doua loturi de gravide cu cel putin o cicatrice pe uter dupa OC.
In functie de volumul OC, au fost evaluate 108 (50,0+4,8%) gravide cu excizia cicatricii post-
cezariene pe uter, lotul de baza (LB), si 108 (50,0+4,8%) gravide fara excizia acesteia, lotul-martor

(LM) (figura 4.1).

Fig. 4.1. Tehnica operatiei cezariene cu excizia cicatricii post-cezariene pe uter (a) si fara

excizia cicatricii (b)

Date socio-demografice. Valoarea medie a varstei pacientelor din ambele loturi de studiu
era similard din punct de vedere statistic: 31,934+0,4 ani la gravidele din LB si 31,39+0,5 ani la
cele din LM; p>0,05). Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau nici in functie de
grupele de varsta (tabelul 4.1).

Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ nici dupa valoarea medie
a staturii, grupele de masa corporald, valoarea medie a IMC si gradele de obezitate. Statura <150 cm
(4 —3,7£1,8% si, respectiv, nicio gravida; p<0,05), statura>171 cm (21 — 19,4+3,8% si 8 — 7,4+2,5%,
respectiv; p<0,01), valoarea medie a masei corporale (81,31+1,5 kg si 77,31+1,4 kg, respectiv;
p<0,05) si IMC 25,00-29,99 kg/m? (47 — 43,5+4,8% si 31 — 28,7+4,4%, respectiv; p<0,05) erau
semnificativ statistic mai mari in LB, iar statura 151-170 cm (83 —76,94+4,1% si 100 — 92,6+2,5%,
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respectiv; p<0,01) si IMC 18,50-24,99 kg/m2 (13 — 12,0£3,1% si 32 — 29,6+4,4%, respectiv; p<0,01)

erau semnificativ statistic mai mari in LM.

Tabelul 4.1. Parametrii demografici si antropometrici la gravidele din loturile de studiu

Parametrii demografici si LB LM P
antropometrici abs. %=ES; 95% Il abs. %=ES; 95% Il

Varsta (ani):
- 18-20 0 0 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
-21-30 33 30,6+4,4; 22,5-39,7 39 36,1+4,6; 27,5-45,4 NS
-31-40 75 69,4+4.4; 60,3-77,5 67 62,0+4,7; 52,7-70,8 NS
Statura (cm):
- <150 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 0 0 <0,05
-151-170 83 76,9+4,1; 68,3-84,0 100 92,6+2,5; 87,5-96,4 | <0,01
->171 21 19,4+3.8; 12,8-27,7 8 7,4+2.5;3,6-13,5 <0,01
Masa corporala (kg):
-<50 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
-51-70 25 23,1+4,1; 16,0-31,7 35 32,4+4,5; 24,1-41,6 NS
- 71-100 71 65,7+4,6; 56,5-74,2 63 58,3+4,7; 48,9-67,3 NS
->101 11 10,2+2.9; 5,5-16,9 8 7,4+2.5; 3,6-13,5 NS
IMC (kg/m?):
- 18,50-24,99 13 12,0£3,1; 6,9-19,2 32 29,6+4.,4; 21,6-38,7 | <0,01
- 25,00-29,99 47 43,5+4,8; 34,4-52.9 31 28,7+4.,4; 20,8-37,7 | <0,05
->30 48 44,5+4,8; 35,4-54,0 45 41,744,7; 35,2-48,3 NS
Obezitate:
- gradul 1 (30,00-34,99 kg/m?) 31 64,6+4,6; 50,5-76,9 34 75,6+4,1; 61,7-86,3 NS
- gradul 1T (35,00-39,99 kg/m?) 13 27,1+4,3; 16,1-40,7 8 17,8£3,7; 8,8-30,8 NS
- gradul IT1(>40 kg/m?) 4 8,3+2,7,2,9-18,6 3 6,7+2,4; 1,9-16,7 NS

Nota. NS — nesemnificativ.

In functie de statutul social, gravidele din ambele loturi de studiu erau identice (p>0,05):
42 (38,9+4,7%) de gravide din LB si 50 (46,3+4,8%) din LM erau casnice, 3 (2,8+1,6%) gravide
din LB si 1 (0,9+£0,9%) gravidd din LM erau studente, 56 (51,9+4,8%) de gestante din LB si
55 (50,9+4,8%) din LM erau muncitoare, 7 (6,5+2,4%) gravide din LB si 2 (1,9+1,3%) din LM
erau functionare.

In cadrul studiului, am constatat ci gravidele din ambele loturi au prezentat intervale
similare Intre OC, si anume: pana la 18 luni (6 — 5,642,2% cazuri in LB s1 9 — 8,3+2,7% in LM;
p>0,05), in limitele 18-23 de luni (11 — 10,2+2,9% cazuri in LB $i 20 — 18,5+3,7% in LM; p>0,05),
in limitele 24-35 de luni (19 — 17,643,7% cazuri in LB si 17 — 15,743,5% in LM; p>0,05) si >36
de luni (72 — 66,7+4,5% cazuri in LB si 62 — 57,4+4,8% in LM; p>0,05).

In ambele loturi de studiu nu au fost constatate diferente semnificative statistic nici in
functie de numarul OC anterioare: 1 OC anterioara a fost constatata la 78 (72,2+4,3%) de gravide
din LB si la 80 (74,1+4,2%) de gravide din LM, 2 OC anterioare — la 27 (25,04+4,2%) de gravide
din LB sila 23 (21,3£3,9%) din LM, iar 3 sau mai multe OC anterioare — la 3 (2,8+1,6%) gestante
din LB si la 5 (4,6£2,0%) din LM (figura 4.2).
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Fig. 4.2. Repartizarea gravidelor din loturile de studiu in functie de numarul operatiilor
cezariene anterioare (%)

Anamneza obstetrical-ginecologica. Analiza gestatiei a relevat cd frecventa gravidelor
secundigeste (43 — 39,8+4,7% de femei din LB si 47 — 43,5+4,8% din LM; p>0,05) si a gravidelor
multigeste (65 — 60,2+4,7% de femei din LB si 61 — 56,5+4,8% din LM; p>0,05) era similara in
ambele loturi de studiu .

In functie de paritate, nu au fost constatate diferente autentice: 70 (64,8+4,6%) de gravide
din LB si 70 (64,8+4,6%) din LM erau secundipare (p>0,05); 38 (35,2+4,6%) de gestante din LB
s1 38 (35,2+4,6%) din LM erau multipare (p>0,05). Ratele gravidelor multipare cu 3 nasteri (31 —
28,7+4,4% din LB si 28 — 25,9+4,2% din LM; p>0,05), a gravidelor multipare cu 4 nasteri (6 —
5,6£2,2% din LB s1 10 — 9,3+2,8% din LM; p>0,05) si a celor multipare cu 5 nasteri (1 — 0,9+0,9%
din LB si nicio gravidd din LM; p>0,05), de asemenea, nu se deosebeau intre loturile de studiu.

Anamneza obstetrical-ginecologica la gravidele din ambele loturi de studiu era similara in
ceea ce priveste avorturile medicale, avorturile spontane, sarcina extrauterina, sarcina opritd in
evolutie, decesul antenatal al fatului, decesul neonatal timpuriu al fatului, nasterile premature si
nasterile per vias naturalis (tabelul 4.2).

In functie de termenul sarcinii in realizarea OC anterioare nu au fost constatate diferente
semnificative statistic in loturile de studiu: nicio gravida din LB si 2 (1,9+1,3%) gravide din LM
(p>0,05) au suportat OC la 22-27"® saptimani de gestatie, 1 (0,9+0,9%) gravidi din LB si nicio
gravidi din LM (p>0,05) au fost supuse OC la 28-31*6 siptimani de gestatie, 6 (5,6+2,2%) gravide
din LB si 14 (13,0+£3,2%) gravide din LM (p>0,05) au suportat OC la 32-36"® siptimani de
gestatie, 102 (94,4+2,2%) gestante din LB s1 95 (88,0+3,1%) din LM (p>0,05) au avut OC la 37

sau mai multe sdptamani de gestatie.
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Tabelul 4.2. Anamneza obstetrical-ginecologica la gravidele din loturile de studiu

Parametrii anamnezei LB LM

obstetrical-ginecologice | abs. | %=ES;95%Ii | abs. | %=zES; 95% Ii P
Avorturi medicale 10 9,34+2,8;4,9-15,8 17 15,74£3,5; 9,8-23,5 NS
- 1 avort medical 7 6,5+2,4;2,9-12,3 9 8,3+£2,7; 4,2-14,7 NS
- 2 avorturi medicale 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 7 6,5+2,4;2,9-12,3 NS
- >3 avorturi medicale 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Avorturi spontane 22 20,4+3,9; 13,6-28.,7 24 22,3+4,0; 15,3-30,8 | NS
- 1 avort spontan 20 18,5+3,7; 12,1-26,6 19 17,6+£3,7; 11,3-25,6 | NS
- 2 avorturi spontane 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
- >3 avorturi spontane 0 0 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Sarcina extrauterind 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
- 1 sarcina extrauterind 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
Sarcina opritd in evolutie 16 14,8+3.4; 50,5-76.,9 9 8,4+2,7; 50,5-76,9 NS
- 1 sarcind opritd in evolutie 13 12,0+3,1; 6,9-19,2 6 5,6£2,2;2,4-11,1 NS
- 2 sarcini oprite in evolutie 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
- >3 sarcini oprite in evolutie 0 0 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Deces antenatal al fatului 0 0 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Deces neonatal timpuriu 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Nastere prematurd 9 8,3£2,7;4,2-14,7 12 11,1+£3,0; 6,2-18,1 NS
Nasteri per vias naturalis in NS
anamneza 11 10,2+2,9; 5,5-16,9 13 12,0+£3,1; 6,9-19,2 NS
- 1 nastere per vias naturalis 7 6,5+2,4;2,9-12,3 8 7,442.5; 3,6-13,5 NS
- 2 nasteri per vias naturalis 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 5 4,6+2,0; 1,8-9,8 NS
- >3 nasteri per vias naturalis 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 0 0

Nota. NS — nesemnificativ.

Analizand complicatiile dupa OC anterioare, am constatat ca acestea erau similare in
ambele loturi de studiu: 7 (6,5+2,4%) gravide din LB si 7 (6,5+£2,4%) gravide din LM (p>0,05) au
mentionat endometrita, 14 (13,0+3,2%) gravide din LB si 11 (10,2+2,9%) din LM (p>0,05) —
supurare/hematom a plagii abdominale, 7 (6,5+2,4%) gestante din LB s1 3 (2,8+1,6%) din LM
(p>0,05) — mastitd. Interventii pe uter dupd OC anterioare au suportat 13 (12,0+3,1%) gravide din
LB si 15 (13,9+3,3%) din LM (p>0,05), inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum — 9 (8,3+2,7%)
gravide din LB si 5 (4,6£2,0%) din LM (p>0,05), avort medical prin chiuretaj cu vacuum —4
(3,7+1,8%) gravide din LB si1 10 (9,3£2,8%) din LM (p>0,05).

Boala varicoasa (11 — 10,2+2,9% cazuri in LB si 2 — 1,9+1,3% in LM; p<0,05) si sindrom
metabolic (28 — 25,9+4,2% cazuri in LB si 15 — 13,9+£3,3% in LM; p<0,05) au prezentat mai
frecvent gravidele cu excizia cicatricii de pe uter. Frecventa celorlalte patologii ginecologice si

extragenitale era similara la gravidele din ambele loturi de studiu (tabelul 4.3).
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Tabelul 4.3. Prevalenta patologiei ginecologice si extragenitale la gravidele din loturile de

studiu
LB LM
Parametrul " ~ p
abs. %=ES; 95% 11 abs. %=£ES; 95% 11
Patologie ginecologica
Boala inflamatorie pelvina 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Endometrita 4,6+2,0; 1,8-9,8 4 3,7£1,8; 1,3-8,6 NS
Colpita 14 13,0£3,2; 7,6-20,2 8 7,4+2.5; 3,6-13,5 NS
Fibromiom uterin 3,7£1,8; 1,3-8,6 3 2,8+41,6; 0,8-7,2 NS
Endometrioza 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Infertilitate 6,5+2,4;2,9-12.3 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Patologie extragenitala

Afectiuni cardiovasculare 5 4,6+2,0; 1,8-9,8 5 4,6+2,0; 1,8-9,8 NS
Boala varicoasa 11 10,2+2,9; 5,5-16,9 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 <0,05
Trombofilie 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
Afectiuni gastrointestinale 7 6,5+2,4;2,9-12,3 7 6,5+2,4;2,9-12,3 NS
Diabet zaharat 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Patologia glandei tiroide 6 5,6£2.2;2.4-11,1 5 4,6+2,0; 1,8-9,8 NS
Patologia ficatului 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Stari trombotice 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Sindrom metabolic 28 25,9+4.2; 18,4-34,7 15 13,9£3,3; 8,3-21,3 <0,05
Patologie oculara 4 3,7+1,8; 1,3-8.,6 7 6,5£2.4;2,9-12,3 NS
Patologia tractului urinar 23 21,3+£3,9; 14,4-29.,7 19 17,6+3,7; 11,3-25.,6 NS
;%tgg‘r’;nrf;ghimrgicale 13 | 12,0431;69-192 | 10 | 93+28;49-158 | NS

Nota. NS — nesemnificativ.

Evolutia sarcinii prezente. Analiza evolutiei sarcinii prezente nu a constatat diferente
semnificative statistic intre LB si LM 1n ceea ce priveste complicatiile: iminentd de avort spontan
timpuriu/tarziu, gestozd timpurie, hematom retrocorial in I trimestru de sarcind, iminenta de
nastere prematurd, dermatoza gravidara, edeme gravidare, adaos ponderal patologic, localizare
placentara patologica (placenta praevia centrald sau marginald), insertie placentard patologica
(placenta accreta sau increta), stari hipertensive asociate sarcinii (hipertensiune gestationala,
preeclampsie severa, eclampsie) si patologia sistemului feto-placentar (polihidramnios,

oligoamnios, RCF, insuficienta circulatorie) (tabelul 4.4).
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Tabelul 4.4. Evolutia sarcinii prezente la gravidele din loturile de studiu

LB LM
Parametrul " - p
abs. %=ES; 95% 11 abs. %=ES; 95% 11

Evolutia sarcinii prezente

Iminenta de avort

. o 15 13,9+3,3; 8,3-21,3 18 16,7+3,6; 10,6-24,5 NS
spontan timpuriu/tirziu

Gestoza timpurie 17 15,743,5; 9,8-23,5 18 16,7+3,6; 10,6-24,5 NS
Hematom retrocorial in 2 1.9+13: 0,4-5.8 3 2.8+1,6: 0.8-7,.2 NS
I trimestru

Iminentd de nastere 14 | 13.0432:7.6202 | 19 | 17.6£3.7:113-25.6 | NS
prematura

Dermatoza gravidara 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Edeme gravidare 25 23,1+4,1; 16,0-31,7 26 24,1+4,1; 16,8-32,7 NS

Adaos ponderal patologic 26 24,1+4,1; 16,8-32,7 26 24,1+4,1; 16,8-32,7 NS

Alte complicatii in sarcina

Localizare placentara pato-
logica (placenta praevia 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
centrala, marginald)

Insertie placentara pato-
logica (accreta, increta)

2 1,9+1,3; 0,4-5,8 2 1,941,3; 0,4-5,8 NS

Stari hipertensive asociate sarcinii

Hipertensiune gestationala 10 9,3+2,8; 4,9-15,8 9 8,3£2,7; 4,2-14,7 NS
Preeclampsie severa 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Eclampsie 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Patologia sistemului feto-placentar
Polihidramnios 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 1 0,940,9; 0,1-4,2 NS
Oligoamnios 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
RCF 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 5 4,6+2,0; 1,8-9,8 NS
Insuficienta circulatorie 0 0 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS

Nota. NS — nesemnificativ.

Rezultatele perinatale la gravidele cu operatii cezariene multiple. Ratele de profilaxie
a detresei respiratorii antepartum au fost similare Tn ambele loturi de studiu (12 — 11,2+3,0% cazuri
in LB si 15 — 14,043,3% cazuri iIn LM; p>0,05), inclusiv in cazul profilaxiei complete cu patru
doze (10 — 9,3+2,8% cazuri in LB s1 11 — 10,2+2,9% cazuri in LM; p>0,05), in cazul profilaxiei
incomplete cu o doza (2 — 1,9+1,3% cazuri in LB si 2 — 1,9+1,3% cazuri in LM; p>0,05) si al
profilaxiei incomplete cu doud doze (nici un caz in LB si 2 — 1,9£1,3% cazuri in LM; p>0,05).

Rata de nou-ndscuti la termen a predominat in ambele loturi de studiu (101 — 93,5+2,4%
cazuri in LB si 99 — 91,7£2,7% in LM; p>0,05). Totodatd, rata de nou-ndscuti prematur
(7 — 6,5+2,4% cazuri in LB si 8 — 7,442,5% in LM; p>0,05) si rata de nou-nascuti supramaturati
(niciunul in LB si 1 — 0,9+£0,9% 1n LM; p>0,05) erau similare in ambele loturi de studiu.

Nou-nascutii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau, ca numar, in functie de sex, dupa

masa corporala si lungime. In LB au fost 52 (48,1+4,8%) de nou-niscuti si in LM 49 (45,4+4,8%)
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de nou-nascuti (p>0,05) de sex feminin; in LB s-au atestat 56 (51,94+4,8%) de nou-nascuti si in
LM 59 (54,6+4,8%), p>0,05, de sex masculin.

Valoarea medie a masei corporale a nou-nascutilor (3468,38+39,0 g in LB si 3272,04+40,1
g in LM; p<0,001) si valoarea medie a lungimii nou-nascutilor (52,29+0,2 cm si 51,44+0,2 cm,
respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai mari la gravidele cu excizia cicatricii pe uter.
Loturile de studiu se deosebeau si in functie de diferite grupe ale masei corporale a nou-nascutilor:
masa corporald in limitele 2000-2999 g (23 — 21,3+3,9% s1 9 — 8,342,7%, respectiv; p<0,01) era
semnificativ statistic mai frecventd in LM, masa corporala in limitele 3000-3999 g (98 —
90,74+2,8% si 85 — 78,7£3,9%, respectiv; p<0,05) era mai frecventd in LB, iar masa corporala in
limitele 1000-1999 g (1 — 0,940,9% 1n LB si nicio gravida in LM; p>0,05) era similara in ambele
loturi de cercetare.

Loturile de studiu nu se deosebeau in functie de diferite grupe ale lungimii corpului nou-
nascutilor (p>0,05): 4 (3,7+1,8%) nou-nascuti din LB si 5 (4,6+2,0%) din LM aveau lungimea
corpului in limitele 44-46 cm, 13 (12,0+3,1%) nou-nascuti din LB si 21 (19,4+3,8%) din LM aveau
lungimea in limitele 47-50 cm, iar 91 (84,3+3,5%) de nou-ndscuti din LB si 82 (75,9+4,1%) din
LM aveau o lungime >50 cm.

Valorile medii ale scorului Apgar erau similare in ambele loturi de studiu: 8,47+0,07
puncte in LB si 8,44+0,07 puncte in LM la 1 minut de la nastere, 8,88+0,06 puncte in LB si
8,70+0,1 puncte in LM la 5 minute de la nastere. Rezultate similare au fost obtinute si in functie
de diferite grupe ale scorului Apgar: majoritatea nou-ndscutilor au fost apreciati cu 8-10 puncte
atat la 1 minut de la nastere (99 — 91,742,7%in LB s1 97 — 89,8+2,9% in LM; p>0,05), catsila 5
minute de la nastere (105 —97,2+1,6% in LB s1 102 — 94,4+2,2% in LM; p>0,05) (figura 4.3).

91.7 g9.8 97.2 94.4
100
80
60
40
20
0
8-10 puncte - 6-7 puncte - 8-10 puncte - 6-7 puncte -
1 min. de la 1 min. de la S min. de la S min. de la
nastere nastere nastere nastere
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Fig. 4.3. Valorile scorului Apgar la 1 minut si la S minute de la nastere la nou-nascutii din

loturile de studiu (%)

92



Analiza conduitei nasterii a relevat ca OC urgente (36 — 33,3+4,5% in LB si 35 — 32,4+4,5%
in LM; p>0,05), inclusiv OC urgente in travaliu (21 — 19,4+3,8% in LB si 23 — 21,3+3,9% in LM;
p>0,05) si OC urgente in sarcind (15 — 13,943,3% 1n LB si 12 — 11,1+3,0% in LM; p>0,05), s1 OC
programate in sarcind (72 — 66,7+4,5% 1n LB si 73 — 67,644,5% in LM; p>0,05) au fost similare din

punct de vedere statistic In ambele loturi de studiu.

4.2. Eficienta optimizarii tehnicii operatorii in operatiile cezariene multiple

Tehnica si dificultitile operatiei cezariene. Dupa prelucrarea campului operatoriu, am
folosit, de regula, anestezia regionala, incizia dupa Pfannenstiel cu excizia cicatricii cutanate vechi,
cu deschiderea cavitatii abdominale pe straturi anatomice si incizia transversala semilunard a
uterului 1n regiunea cicatricii pentru accesul in cavitatea uterina. Dupa extragerea nou-nascutului,
placenta a fost degajati activ si a fost efectuat controlul instrumental al cavitatii uterine. In
conformitate cu obiectivul propus, tehnica optimizatd a operatiei cezariene a inclus:

1. Exteriorizarea uterului pentru vizualizarea cicatricei anterioare (tesut membranos sau
fibros);

2. Rezectia totald a cicatricei anterioare (vechi);

3. Inchiderea inciziei uterine intr-un singur strat, cu o suturd nefntrerupti cu un fir de vicryl,
trecut alternativ prin cele doua margini acolate ale inciziei, farda implicarea endometrului.
Ulterior au fost suturate peritoneul visceral si parietal, stratul muscular subcutanat si cel

cutanat.

Tehnica propusa a operatiei cezariene a fost aplicatd la toate pacientele lotului de studiu
(figura 4.4).

Evaluand indicatiile medicale pentru OC, am constatat ca acestea erau similare in ambele
loturi de studiu, iar la majoritatea gravidelor a predominat cicatricea de uter (mod programat):
69 (63,9+4,6%) in LB si 72 (66,7+4,6%) in LM (tabelul 4.5).

In LB, in 13 cazuri de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter, termenele stabilirii
acestor stiri au fost urmditoarele: 35-36"° siptimani de gestatie la 4 (3,7+1,8%) gravide,
37-37*% siptimani de gestatie la 1 (0,9+0,9%) gravidi, 38-38"° siptimani de gestatie la
4 (3,7+1,8%) gestante si 39-39"° saptamani la alte 4 (3,7+1,8%) gravide. In LM au fost inregistrate
28 de cazuri de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter. Termenele stabilirii acestor stari au fost
urmitoarele: 35-36"¢ siptimani de gestatie la 7 (6,5+2,4%) gravide, 37-37'¢ siptimani la
1 (0,9+0,9%) gravidi, 38-38" siptimani la 7 (6,5+2,4%) gestante, 39-39"° siptimani de gestatie
la 10 (9,3+2,8%) gravide si 40 de sdptamani sau mai mult la 3 (2,8+1,6%) gravide.
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Fig. 4.4. Etapele operatiei cezariene: 1) incizia pielii, 2) deschiderea tesuturilor moi ale
peretelui abdominal anterior; 3) sectionarea plicii vezico-uterine; 4) deschiderea cavitatii
uterului prin incizie semilunara a SUI; 5) extinderea manuala a marginilor plagii pe uter,

6-8) extragerea fatului; 9) extragerea placentei; 10) chiuretaj; 11-12) excizia cicatricii vechi
de pe uter; 13) aplicarea suturilor separate la colturile uterului; 14) suturarea uterului

intr-un strat; 15) restabilirea peretelui abdominal anterior pe straturi anatomice;
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Tabelul 4.5. Indicatiile medicale pentru operatia cezariana la gravidele din loturile de

studiu
LB LM
Indicatiile medicale = = p
’ abs. %=ES; 95% 11 abs. %=*ES; 95% 11
Suspectare a insuficientel | 3| 15013 1.69.192 | 14 | 13,043.2;:7,6:20.2 | <0,05
cicatricii pe uter
Cicatrice pe uter (mod 69 | 63,9+4,6; 54,6-72,5 | 72 | 66,7+4,6;57,4-75.0 | NS
programat)
DPPNI 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Placenta praevia 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Prezentatie pelviana 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 5 4,6+2,0; 1,8-9,8 NS
Sarcina suprapurtata 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Bazin anatomic stramtat 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Dls'tomev uterind dinamica 0 0 2 1.941,3: 0.4-5.8 NS
(primara)
Suferinti fetald acutdin |y | 94009:0,142 | 1 | 09:09:0,142 | NS
travaliu
RCF 0 0 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
RPPA 15 13,943,3; 8,3021,3 12 11,1£3,0; 6,2-18,1 NS
Situs transvers al fatului 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Corioamnionita 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Patologie extragenitala 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 4 3,7£1,8; 1,3-8,6 NS
Insuficien(d istmico- 1| 09409:01-42 | 0 0 NS
cervicala (cerclaj pe uter)
Preeclampsie severa 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 1 0,9+0,9; 0,1-42, NS
Debutul travaliului 18 | 16,7+3,6; 10,6-24,5 | 17 15,7+3,5; 9,8-23,5 NS

Nota. NS — nesemnificativ.

In cazurile de suspectare a insuficientei cicatricii pe uter, sarcina la gravidele din LB a fost
rezolvata prin OC pand la 30 de minute de la suspectarea prezentei insuficientei in
1 (7,7£2,6%) caz, in 0,5-5 ore — la 8 (61,5+4,7%) gravide, in 12-23 de ore — la 1 (7,7+2,6%)
gravida, in 24-35 de ore — la 2 (15,4£3,5%) si in 48 de ore sau mai mult —la 1 (7,7£2,6%) gravida.
Sarcina la gestantele din LM a fost rezolvata prin OC pana la 30 de minute de la suspectarea
insuficientei cicatricii pe uter in 4 (14,3+3,4%) cazuri, in 0,5-5 ore — la 17 (60,7+4,7%) gravide,
in 6-11 ore —la 1 (3,6+1,8%) gravida, in 12-23 de ore — la 1 (3,6+1,8%) gestanta si in 48 de ore
sau mai mult —la 5 (17,9+£3,7%).

Criteriile pentru suspectarea insuficientei cicatricii pe uter la gravidele din LB si din LM
au fost: dureri usoare la 6 (46,2+4,8%) gravide si, respectiv, la 16 (57,1+4,8%); dureri moderate
la 7 (53,8+4,8%) gravide si, corespunzator, la 10 (35,7+4,6%) gravide; dureri severe la nici o

gravida si, respectiv, la 1 (3,6£1,8%) gravida; reactie dureroasa locala la palpatie la 2 (15,4+3,5%)
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gestante si, corespunzator, la 10 (35,7+4,6%); criterii ultrasonografice au fost constatate la 3
(23,1+£4,1%) si, respectiv, la 7 (25,0+4,2%) gravide.

Frecventa RPPA a fost similard in ambele loturi de studiu: 15 (13,9+3,3%) cazuri in LB si
12 (11,14£3,0%) cazuri in LM (p>0,05).

Anestezia generald cu intubare (5 — 4,6£2,0% in LB si 5 — 4,6£2,0% in LM; p>0,05),
anestezia spinald (102 — 94,4+2.2% 1n LB si 103 — 95,4+2,0% in LM; p>0,05) si anestezia
epidurala (1 — 0,9+0,9% in LB si nicio gravida in LM; p>0,05) au fost folosite similar din punct
de vedere statistic in ambele loturi de studiu. Metodele de laparotomie de asemenea au fost aplicate
similar in ambele loturi de cercetare: incizia abdominald Pfannenstiel a fost folosita la majoritatea
gravidelor: la 104 (96,3+1,8%) din LB si la 108 (100,0%) din LM (p>0,05), iar laparotomia
mediana inferioara — la 4 (3,7£1,8%) gravide din LB si la niciuna din LM (p>0,05).

Am identificat, cd rata aderentelor abdominale creste concomitent cu numarul OC
anterioare: la 71 (44,9+4,8%) de gravide cu 1 OC, la 26 (52,0+4,8%) de gravide cu 2 OC si la 7
(87,5£3,2%) cu 3-4 OC. Diferente semnificative statistic au fost constatate intre gravidele cu 1 OC
si cele cu 2 OC (p<0,001), intre gestantele cu 1 OC si cele cu 3-4 OC (p<0,001), intre gravidele
cu 2 OC si gravidele cu 3-4 OC (p<0,05) (figura 4.5.).

87.5
60
40
20
0
10C 20C 3-4 OC
O Aderente total B Aderente severe Aderente moderate

Fig. 4.5. Rata aderentelor abdominale (%) in functie de numarul operatiilor cezariene

anterioare

Similar cu prevalenta aderentelor abdominale, am constatat ca si rata adeziolizei creste
concomitent cu numarul OC anterioare: la 64 (40,5+4,7%) de gravide cu 1 OC, la 25 (50,0+4,8%)

cu 2 OC si la 6 (75,0+4,2%) gravide cu 3-4 OC. Diferente semnificative statistic au fost
constatate intre gravidele cu 1 OC si cele cu 3-4 OC (p<0,05) (figura 4.6.).
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Fig. 4.6. Ratele aderentelor abdominale si adeziolizei (%) in functie de numaérul operatiilor

cezariene anterioare

Analiza severitatii aderentelor abdominale 1n functie de numarul OC anterioare a constatat
o tendinta de crestere (p>0,05) a aderentelor severe (la 34 sau 21,5+4,0% gravide cu 1 OC, la 15
sau 30,0+4,4% gravide cu 2 OC si la 4 sau 50,0+4,8% cu 3-4 OC) si a aderentelor moderate (la 37
sau 23,4+4,1% gestante cu 1 OC, la 11 sau 22,0+4,0% gestante cu 2 OC si la 4 sau 37,5+4,7% cu
3-4 OC).

Aderentele abdominale au fost asociate cu cresterea duratei OC si sporirea volumului
hemoragiei. in lotul general de studiu, durata OC <39 de minute (9 — 8,0+2,6% s1 2 — 1,9+1,3%,
respectiv; p<0,05) si durata OC de 40-59 de minute (55 — 49,1+4,8% si 29 — 27,9+4,3%,
corespunzator; p<0,001) au fost semnificativ statistic mai mari la gravidele fard aderente
abdominale, iar durata OC >60 de minute (73 — 70,2+4,4% s1 48 — 42,9+4,8%, respectiv; p<0,001)
cu certitudine statisticd era mai mare la gravidele cu aderente abdominale.

Valoarea medie a hemoragiei avea doar o tendinta de crestere (p>0,05) la gravidele cu
aderente abdominale: 635,48+12,5 ml la gravidele fara aderente abdominale, 654,98+17,2 ml la
gestantele cu aderente abdominale moderate s1 678,77+£21,1 ml la cele cu aderente abdominale
severe.

Varicele in bazinul mic aveau o tendinta de crestere la gravidele din LB, comparativ cu
cele din LM: 56 (51,944,8%) cazuri versus 42 (38,94+4,7%) cazuri (p>0,05). in functie de
severitate, varice moderate 1n bazinul mic au fost relevate la 45 (41,7+4,7%) de gravide din LB si
la 36 (33,3+4,5%) din LM (p>0,05), iar varice avansate —la 11 (10,2+2,9%) gestante din LB si la
6 (5,6+2,2%) din LM (p>0,05).
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Analiza pozitiei fatului in timpul nasterii a evidentiat prezentatie craniana in flexie (100
sau 92,6+2,5% de gravide din LB si 96 sau 88,9+3,0% din LM), prezentatie craniana deflectata (4
sau 3,7+1,8% cazuri In LB si 5 sau 4,6+2,0% 1n LM), prezentatie podalica (1 caz sau 0,94+0,9% in
LB si 1 caz sau 0,9+0,9% in LM) si prezentatie fesierd (3 sau 2,8+1,6% gravide din LB si 6 sau
5,6£2,2% din LM), similare din punct de vedere statistic (p>0,05) in ambele loturi de studiu.

Valoarea medie a perioadei de timp de la incizia pielii pand la extragerea fatului a fost
semnificativ statistic mai mare la gravidele din LM: 7,78+0,3 minute (de la 2 pana la 16 minute)
versus 6,8040,2 minute (de la 4 pana la 12 minute), p<0,05. Diferite perioade de la incizia pielii
pand la extragerea fatului erau similare in ambele loturi de studiu: cazurile cu durata in limitele
1-4 minute (13 — 12,043,1% si 10 — 9,3+2,8%, respectiv; p>0,05) si cazurile cu durata >5 minute
(95 — 88,0+3,1% s1 98 — 90,7+2,8%, respectiv; p>0,05).

Toate tipurile de localizare a placentei erau similare in ambele loturi de studiu (tabelul 4.6).

Tabelul 4.6. Localizarea placentei in operatiile cezariene la gravidele din loturile de studiu

Localizarea LB LM
placentei | abs. | %<ES;95% I | abs. | %=ES;95% 1 |
Anterior 38 | 35,2+5,0;26,7-44,5 | 41 | 38,0+4,7;29,2-47,3 | NS
Posterior 59 | 54,6+4,8;45,2-63,8 | 57 | 52,8+4,8;43,4-62,0 | NS
Fundica 7 6,5+2,4;2,9-12,3 6 5,6+2,2;2.4-11,1 NS
Praevia total 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 0 0 NS
Praevia partial 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS

Nota. NS — nesemnificativ.

Rata dezlipirii si degajarii placentei fard manopere (108 sau 100,0% gravide din LB si 104
sau 96,3+1,8% din LM; p>0,05) si rata dezlipirii manuale a placentei (nicio gravida in LB si 4 sau
3,7£1,8% in LM; p>0,05) au fost identice in ambele loturi de studiu. Manoperele de control a
cavitdtii uterului de asemenea au fost aceleasi Tn ambele loturi: control instrumental (108 sau
100,0% gravide din LB si 106 sau 98,1+1,3% din LM; p>0,05) si control manual (nicio gravida in
LB si 1 sau 0,9+0,9% in LM; p>0,05).

Analizand starea cicatricii de pe uter intraoperatoriu, am constatat ca majoritatea gravidelor
din ambele loturi de studiu prezentau cicatrice insuficienta: 79 (73,1+4,3%) femei din LB si 67
(62,0+£4,7%) din LM (p>0,05). Totodata, celelalte stari ale cicatricii erau similare in ambele loturi:
cicatrice suficientd a fost constatata la 29 (26,9+4,3%) de gravide din LB si la 41 (38,0+4,7%) din
LM (p>0,05), dehiscenta cicatricii — la 5 (4,642,0%) gestante din LB si la 4 (3,7+1,8%) din LM

(p>0,05), rupturd incompleta a uterului — la 2 (1,1+1,0%) gravide din LB si la nici o gravida din
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LM (p>0,05), hematom in cicatricea pe uter — la 2 (1,9+1,3%) femei in LB si la niciuna in LM
(p>0,05) (figura 4.7.).

Fig. 4.7. Tehnica operatorie in operatia cezariana.

Studiind legatura intre termenul de finalizare a sarcinii prezente si starea cicatricii
intraoperatoriu, am identificat ci majoritatea sarcinilor s-au finalizat la 39-39" siptimani de
gestatie (59 sau 41,3+4,7% gravide cu insuficienta cicatricii si 41 sau 56,2+4,8% fara insuficienta
cicatricii; p<0,05) si la 38-38"° siptimani de gestatie (46 sau 32,2+4,5% gestante cu insuficienta

cicatricii si 19 sau 26,0+4,2% fara insuficienta cicatricii; p>0,05) (figura 4.8).
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O Cu insuficienta cicatriciului

Fig. 4.8. Termenul de finalizare a sarcinii prezente prin operatie cezariana (saptamani de

gestatie) la gravidele din loturile de studiu (%)

In lotul general de studiu, complicatiile intraoperatorii si complicatiile postoperatorii erau

similare in functie de conduita nasterii — OC urgenta sau OC programata (tabelul 4.7).
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Tabelul 4.7. Complicatiile intraoperatorii si postoperatorii in operatia cezariana in functie

de conduita nasterii

OC urgenta (n=87) OC programata (n=129) p

Parametrul abs. | %<ES;95% I | abs. | %<ES; 95% Ii
Complicatiile intraoperatorii
Complicatii intra-anestezice 1 1,1£1,0; 0,2-3,4 0 0 NS
Leziuni ale vezicii urinare 0 0 1 0,8+0,9; 0,1-4,1 NS
Dificultati la extragerea fatului 3 3,4+1,7; 1,7-6,5 2 1,6+1,2; 0,6-3,9 NS
Hemoragie, inclusiv 16 18,4+3,7; 12,0-26,5 28 21,7+4,0; 12,7-33,3 | NS
- din loja placentara 0 0 2 7,1£2,5;1,5-21,0 NS
- din plaga de pe uter 16 100,0 25 89,3+3,0; 84,7-92,9 | NS
- din cauza hipotoniei uterului 0 0 1 3,6+£1,8;1,4-7.4 NS
H1sterectqm1€_: cezariand 0 0 1 0.840.9: 0,1-4.1 NS
(hemoragie hipotonica)

Complicatiile postoperatorii

Admiterea in sectia ATI 87 100,0 129 100,0 NS
Necesitatea hemotransfuziei 1 1,1£1,0; 0,2-3,4 3 2,3+1,4; 0,9-5,0 NS
Dureri severe 28 32.2+4.5; 24,0-41 .4 42 | 32,6+4,5;24,2-41,6 | NS
Dureri moderate 58 66,7+4,5; 60,2-72,7 87 67,44+4.5; 58, 2-75,7 | NS
Febra 3 3,4+1,7; 1,7-6,5 0 0 NS
Hemoragie vaginalad 1 1,1+1,0; 0,2-3,4 1 0,8+0,9; 0,1-4,1 NS
Hematom al plagii abdominale 3 3,4+1,7; 1,7-6,5 3 2,3+1,4; 0,9-5,0 NS
Supurarea plagii abdominale 0 0 1 0,8+0,9; 0,1-4,1 NS
Hematometru 3 3,4+1,7;1,7-6,5 2 1,6+1,2; 0,6-3,9 NS
Abces interintestinal 1 1,1+1,0; 0,2-3,4 0 0 NS
Anemie posthemoragica 46 52,9+4.8; 43,5-62,1 56 43,4+4.8; 34,3-52,8 | NS
Complicatii postanestezice 1 1,1£1,0; 0,2-3,4 0 0 NS

Nota. NS — nesemnificativ.

Aderente abdominale avansate au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la
gravidele fard excizia cicatricii post-cezariene pe uter: in 20 (18,5+3,7%) de cazuri in LB si in
33 (30,6+4,4%) de cazuri in LM (p<0,05), iar rata aderentelor abdominale moderate avea o
tendinta de crestere la gestantele cu excizia acestei cicatrici: Tn 29 (26,9+4,3%) de cazuri in LB si
in 22 (20,4+3,9%) de cazuri in LM (p>0,05) (figura 4.9).

In realizarea tehnicii operatorii a operatiilor cezariene, doar la 4 (3,7+1,8%) gravide din
LB si la 3 (2,8+1,6%) din LM au fost aplicate suturi separate angulare. La toate gravidele din
ambele loturi de studiu au fost aplicate suturi unistratificate (muscular-muscular) cu vicryl fara
implicarea endometrului si cu peritonizarea plagii de pe uter cu plica vezico-uterind. Suturile in
doua straturi (muscular-muscular si muscular-seros sau muscular-muscular si muscular-muscular)
nu au fost aplicate la gestantele din loturile de studiu (figura 4.10). Astfel, nu au fost constatate
diferente semnificative statistic in aceste loturi privind tehnicile de histerorafie si materialul folosit

pentru histerorafie (tabelul 4.8).
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Fig. 4.9. Rata aderentelor abdominale la gravidele din loturile de studiu (%)

Tabelul 4.8. Tehnicile de histerorafie, materialul de sutura folosit pentru histerorafie si

dificultatile operatiei cezariene la gravidele din loturile de studiu

Parametrul LB LM
abs.| %+ES;95%I1 | abs. | %=ES; 95% Il P
Tehnicile histerorafiei
Suturi separate angulare 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
Suturi unistratificate (muscular- 108 100,0 108 100,0 NS
muscular)
Suturi fara implicarea endometrului 108 100,0 108 100,0 NS
Suturi 1n 2 straturi (muscular- 0 0 0 0 NS
muscular, muscular-seros)
Suturi 1n 2 straturi (muscular- 0 0 0 0 NS
muscular, muscular-muscular)
Perlltomzare.:avplagn de pe uter cu plica 108 100,0 107 | 99,140,9: 95.8-99.9 | NS
vezico-uterina
Materialul folosit pentru histerorafie
Vicryl 0 108 100,0 107 | 99,1+0,9; 95,8-99,9 | NS
Vicryl 1-0 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Dificultitile operatiei cezariene
Adezioliza cavititii abdominale 43 | 39,844,7;31,0-49,2 | 52 | 48,1+4.,8; 38,9-57,5 | NS
Dificultati tehnice 1n laparorafie 25 | 23,1+4,1; 16,0-31,7 32 29,6+4,4; 21,6-38,7 | NS
Drenarea cavitatii abdominale 5 4,6+2,0; 2,4-8,1 14 13,0+£3,2; 7,6-20,2 | <0,05
- spatiul Douglas 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 8 7,442,5;3,6-13,5 | <0,05
- alta localizare 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 6 5,6+2,2; 2,4-11,1 NS
S}lturl herpqstatlce secundare la 1 0.940,9: 0,1-4.2 5 1,941,3: 0.4-5.8 NS
nivelul lojei placentare
Suturi hemostatice secundare la 31| 28,744,4;20,8-37,7 | 40 | 37,044,6; 28,4-46,4 | NS
nivelul plagii de pe uter
Suturi hemostatice secundare pentru
pozitionarea vezicii urinare 0 0 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
turi h tat
Suturi hemostatice secundare 76 | 70,4+4,4; 61,3-784 | 66 | 61,144,7;51,7-69,9 | NS

nu au fost aplicate

Nota. NS — nesemnificativ.
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Fig. 4.10. Tehnica operatorie in operatia cezariana

Analiza impedimentelor OC a relevat ca drenarea cavititii abdominale in general
(5 —4,6+2,0% cazuri in LB si 14 — 13,0£3,2% cazuri in LM; p<0,05) si drenarea spatiului Douglas
(1 —0,9+0,9% caz in LB si 8 — 7,4+2,5% cazuri in LM; p<0,05) au fost utilizate semnificativ
statistic mai frecvent la gravidele fara excizia cicatricii post-cezariene pe uter. Adezioliza cavitatii
abdominale (43 — 39,8+4,7% gravide in LB si 52 — 48,1+4,8% in LM; p>0,05), dificultati tehnice
in laparorafie (25 —23,1+4,1% gestante in LB si 32 —29,6+4,4% in LM; p>0,05), drenarea cavitatii
abdominale 1n alta localizare (4 — 3,7£1,8% cazuri in LB si 6 —5,64+2,2% in LM; p>0,05), aplicarea
suturilor hemostatice secundare la nivelul lojei placentare (1 — 0,9+0,9% gravida in LB si
2 — 1,9£1,3% gravide in LM; p>0,05), aplicarea suturilor hemostatice secundare la nivelul plagii
pe uter (31 — 28,7+4,4% gestante in LB si 40 — 37,0+4,6% in LM; p>0,05), aplicarea suturilor
hemostatice secundare pentru pozitionarea vezicii urinare (nicio gravida in LB si 3 —2,8+1,6% in
LM; p>0,05) erau similare la femeile din ambele loturi de studiu. Suturi hemostatice secundare nu
au fost aplicate la 76 (70,4+4,4%) de gravide din LB si la 66 (61,1+4,7%) din LM (p>0,05), iar
suturile hemostatice secundare B-lynch nu au fost folosite la gravidele din loturile de studiu.

Frecventa complicatiilor intraoperatorii (complicatii intra-anestezice, leziuni ale vezicii
urinare, dificultdti la extragerea fatului, hemoragie, histerectomie cezariand) si a complicatiilor
postoperatorii (admiterea in sectia ATI, necesitatea hemotransfuziei, dureri severe sau moderate,
febra, hemoragie vaginald, hematom sau supurarea plagii abdominale, hematometru, abces
interintestinal, anemie posthemoragica, complicatii postanestezice) au fost aceiasi in ambele loturi

de studiu (tabelul 4.9).
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Tabelul 4.9. Complicatiile intraoperatorii si postoperatorii in operatia cezariana la

gravidele din loturile de studiu

Parametrul LB = LM = P
abs. | %zES;95%I1 | abs. | %zxES; 95% Ii
Complicatiile intraoperatorii
Complicatii intra-anestezice 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 0 0 NS
Leziuni ale vezicii urinare 0 0 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Dificultati la extragerea fatului 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
i lojaplacentar P LAl B e Vv ey )
- din plaga peuter . 19 0’ 22 | 88,0£3,1; 80,8-93,1 | <0,001
- din cauza hipotoniei uterului 0 1 4,0+1,9; 0,4-17,2 <0,05
poemecsrat 1o |0 |1 | osesoraz | s
Complicatiile postoperatorii
Admiterea 1n sectia ATI 108 100,0 108 100,0 NS
Necesitatea hemotransfuziei 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 3 2,8+1,6; 0,8-7,2 NS
Dureri severe 31 28,7+4.,4; 23,0-35,0 39 36,1+4,6; 27,5-45,4 NS
Dureri moderate 76 70,4+4.4; 61,3-78.4 | 69 63,9+4,6; 54,6-72,5 NS
Febra 2 1,9£1,3; 0,4-5,8 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Hemoragie vaginala 0 0 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 NS
Hematom al plagii abdominale 2 1,9+1,3; 0,4-5,8 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 NS
Supurarea plagii abdominale 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Hematometru 4 3,7+1,8; 1,3-8,6 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Abces interintestinal 0 0 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 NS
Anemie posthemoragica 46 42,6+4,8; 36,1-49,2 56 | 51,9+4,8; 42,5-61,1 NS
Complicatii postanestezice 1 0,9+0,9; 0,1-4,2 0 0 NS
Tt aeaoaess |0 | 0 | s

Nota. NS — nesemnificativ.

Desi rata hemoragiei era similard in ambele loturi de cercetare, sursa hemoragiei era

diferitd: hemoragia din loja placentard (nicio gravida din LB si 2 sau 8,0+2,6% gravide din LM;

p<0,01) si hemoragia din cauza hipotoniei uterului (nicio gravida din LB si 1 sau 4,0+1,9% din

LM; p<0,05) erau semnificativ statistic mai frecvente la gestantele fara excizia cicatricii post-

cezariene pe uter, iar hemoragia din plaga pe uter (19 — 100,0% gravide din LB si 22 — 88,0+3,1%

de gravide din LM; p<0,001) a fost semnificativ statistic mai frecventa la gravidele cu excizia

cicatricii post-cezariene pe uter. Rata traumatismului nou-nascutului (lezarea cu bisturiul) a

prezentat o tendinta de crestere la gravidele din LB, aflandu-se la limita semnificatiei statistice

(p=0,06).
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Sterilizare chirurgicald prin ligatura si sectionarea trompelor uterine au solicitat un numar
similar de gravide din ambele loturi de studiu: 24 (22,2+4,0%) din LB si 15 (13,9+£3,3%) din LM
(p>0,05).

Durata OC 1n limitele de 40-49 de minute (19 — 17,6+3,7% cazuri in LB si 6 — 5,6+2,2%
in LM; p<0,01) a fost semnificativ statistic mai frecventa in LB, durata OC >90 de minute (5 —
4,6+2,0% cazuri in LB si 15 — 13,943,3% 1n LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic mai frecventa
in LM, iar duratele OC panad la 30 de minute (nici un caz in LB si 1 — 0,9+0,9% caz in LM; p>0,05),
in limitele 30-39 de minute (3 — 2,84+1,6% gravide in LB si 7 — 6,5£2,4% in LM; p>0,05),
50-59 de minute (32 —29,6+4,4% cazuri in LB si1 27 — 25,0+4,2% in LM; p>0,05), 60-69 de minute
(27 — 25,0+4,2% gestante in LB si 21 — 19,4+3,8% in LM; p>0,05), 70-79 de minute (14 —
13,043,2% cazuri in LB si 18 — 16,743,6% 1n LM; p>0,05), 80-89 de minute (8 — 7,442,5% gravide
in LB si 13 — 12,0+3,1% in LM; p>0,05) au fost similare in ambele loturi de studiu.

Valoarea medie a duratei OC la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene pe uter era
semnificativ statistic mai micd, comparativ cu gravidele fara excizia acestei cicatrici: 60,52+1,4
de minute (de la 30 pand la 110 minute) si 66,56+1,9 de minute (de la 26 pana la 130 minute),
respectiv (p<0,05).

Reducand numarul perioadelor acestui parametru am constatat ca durata OC <39 de minute
(3 -2,8+1,6% cazuri in LB s1 8 — 7,44+2,5% cazuri in LM; p>0,05) era similard in ambele loturi de
studiu, durata OC in limitele 40-59 de minute (51 — 47,2+4,8% de cazuri in LB si 33—
30,6+4,4% 1n LM; p<0,05) era semnificativ statistic mai frecventa la gravidele cu excizia cicatricii
post-cezariene pe uter, iar durata OC >60 de minute (54 — 50,0+4,8% de gestante in LB s1 67 —
62,0+4,7% 1n LM; p<0,05) — semnificativ statistic mai frecventa la cele fara excizia cicatricii

respective.

Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau statistic semnificativ in functie de
valorile medii ale hemoragiei In OC: 655,27+11,7 ml (de la 500 ml pana la 1250 ml) in LB si
646,15+14,5 ml (de la 400 ml pana la 1500 ml) in LM (p>0,05). Analiza in functie de cantitatea
de sange pierdut, de asemenea, nu a relevat diferente semnificative statistic: hemoragia <500 ml
(16 — 14,8+£3,4% cazuri In LB si 18 — 16,7£3,6% 1n LM; p>0,05), hemoragia in limitele
501-800 ml (86 — 79,6+3,9% de cazuri in LB si 85 — 78,7+3,9% in LM; p>0,05), in limitele
801-999 ml (4 —3,7+1,8% cazuri in LB si 1 —0,9+0,9% caz in LM; p>0,05), in limitele 1000-1499
ml (2 - 1,9£1,3% cazuri in LB si 3 — 2,8+1,6% in LM; p>0,05), in limitele 1500-2000 ml (nici un
caz in LB si 1 — 0,9+£0,9% caz in LM; p>0,05).
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Rata de mobilizare activa timpurie (80 — 74,1+4,2% de cazuri in LB si 64 — 59,3+4,7% in
LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic mai mare la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene
pe uter, iar rata de mobilizare activa tardiva (27 — 25,0+4,2% de cazuri in LB si 44 — 40,7+4,7%
in LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic mai mare la gestantele fara excizia acestei cicatrici.

Nu au fost constatate diferente statistic semnificative in LB si LM privind numarul
gravidelor externate si/sau transferate la etapa a II-a cu nou-ndscutii dupa nastere in perioada
25-36 de ore (nici un caz in LB s1 2 — 1,941,3% cazuri in LM; p>0,05), 37-48 de ore (6 — 5,6£2,2%
cazuri in LB si 7 — 6,5+2,4% in LM; p>0,05), 61-72 de ore (11 — 10,2+2,9% cazuri in LB si
13 — 12,0+3,1% cazuri in LM; p>0,05). Rata gravidelor externate si/sau transferate la etapa a
II-a cu nou-nascutii dupa nastere in perioada 49-60 de ore (85 — 78,7+3,9% de cazuri in LB si
66 — 61,1+4,7% in LM; p<0,01) a fost semnificativ statistic mai mare in lotul cu excizia cicatricii
post-cezariene pe uter, iar in perioada de peste 72 de ore (6 — 5,6+2,2% cazuri In LB si
20 — 18,543,7% in LM; p<0,01) — semnificativ statistic mai mare la gravidele fard excizie a
cicatricii.

Caracteristicile USG prepartum (=35 de saptamani de gestatie). Numarul cicatricilor
post-cezariene era similar in ambele loturi de studiu: o cicatrice post-cezariand prezentau
84 (77,8+4,0%) de gravide din LB si 89 (82,4+3,7%) din LM (p>0,05), iar doua cicatrici —
24 (22,2+4,0%) de gravide din LB si 19 (17,6+3,7%) din LM (p>0,05).

Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era similard in ambele loturi de studiu:
3,784+0,1 mm la gravidele din LB si 3,98+0,1 mm la cele din LM (p>0,05). Grosimea miometrului
restant 1n limitele de 1,0-2,5 mm a fost constatata la 7 (6,5+2,4%) gestante din LB si la 5
(4,6+2,0%) din LM (p>0,05), iar grosimea miometrului restant >2,5 mm — la 101 (93,5+£2,4%)
gravide din LB si la 103 (95,4+2,0%) din LM (p>0,05). Lipsa miometrului (insuficienta/dehiscenta
totala a cicatricii) nu a fost constatata in aceste loturi de studiu.

Anomalii placentare au fost depistate la 4 gravide din LB (3,7+1,8%) sila 1 (0,9+0,9%)
gravida din LM (p>0,05), inclusiv placenta praevia pe peretele posterior la 3 gravide din LB
(2,8+1,6%) sila 1 (0,94+0,9%) gravidd din LM (p>0,05), placenta praevia pe peretele posterior si
anterior la 1 gestantd din LB (0,9+0,9%) si la niciuna din LM (p>0,05). Anomaliile de invazie
placentara, de asemenea, erau similare Tn ambele loturi de studiu: placenta accreta a fost
diagnosticata la 2 gravide din LB (1,9£1,3%) sila 2 (1,9£1,3%) din LM (p>0,05).

Prezenta unei cicatrici post-cezariene era semnificativ statistic mai frecventain LB~ (108
—100,0% gravide si 69 — 64,5+4,6% de gravide, respectiv; p<0,001), iar prezenta a doua cicatrici

era atestatd mai des in LM (nicio gravida si, respectiv, 38 — 35,5+4,6% de gravide; p<0,001).
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Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era semnificativ statistic mai mare
(9,25+0,3 mm) la gravidele din LB, comparativ cu cele din LM (7,52+0,2; p<0,001). Grosimea
miometrului restant in limitele de 2,0-3,4 mm a avut o tendintd de crestere la gestantele din LM
(8 — 7,5£2,5% s1 5 — 4,6+2,0% gestante, respectiv; p>0,05), iar grosimea miometrului restant
>3,5 mm — a prezentat o tendintd de crestere la gravidele din LB (103 — 95,4+2,0% gravide si,
respectiv, 99 — 92,5+2,5%; p>0,05). Lipsa miometrului (insuficienta/dehiscenta totald a cicatricii)
nu a fost constatata in niciunul din loturile de studiu.

Anomalii placentare (placenta praevia pe peretele posterior) au fost depistate la doua
gravide cu insuficientd a cicatricii post-cezariene si la trei gravide fara aceasta afectiune, inclusiv
la douad gravide placenta praevia pe peretele posterior si la o gravida placenta praevia pe peretele
posterior si cel anterior. Anomaliile de invazie placentard de asemenea erau similare in ambele
loturi de studiu: placenta accreta a fost diagnosticata la cate o gestanta in ambele loturi de studiu
(p>0,05).

Astfel, analiza conduitei nasterii a relevat cd OC urgente (33,3+4,5% si 47,3+4,8%,
respectiv; p<0,05), inclusiv OC urgente in travaliu (19,4+3,8% si 34,3+4,6%, respectiv; p<0,05)
au fost statistic semnificativ mai frecvente in LM, iar OC programate 1n sarcind (66,7+4,5% si
52,844,8%, respectiv; p<0,05) au fost mai frecvente in LB.

Prezenta unei cicatrici post-cezariene la ecografie prepartum a fost semnificativ statistic
mai frecventd in LB (100,0% si 64,5+4,6%, respectiv; p<0,001), prezenta a doua cicatrici post-
cezariene s-a dovedit a fi semnificativ statistic mai frecventa in LM (35,5+4,6%; p<0,001), iar
valoarea medie a grosimii miometrului restant din regiunea cicatricii — semnificativ statistic mai
mare la gravidele din LB (9,25+0,3 mm si 7,52+0,2, respectiv; p<0,001).

Studiul indicatiilor medicale pentru OC a relevat ca suspectarea insuficientei cicatricii pe
uter (27 — 25,0£4,2% 1n LM si 13 — 12,0+3,1% in LB; p<0,05) a fost statistic semnificativ mai

frecventd In LM, iar celelalte indicatii medicale pentru OC erau similare in ambele loturi de studiu.

4.3. Rezultatele la distanta ale evaluarii tehnicii operatorii implementate prin

ecografie cu Doppler

Caracteristicile USG postpartum. Prezenta unei cicatrici post-cezariene (108/100,0%
cazuri in LB s1 69/64,5+4,6%) i1n LM; p<0,001) era semnificativ statistic mai frecventa la gravidele
din LB, iar prezenta a doua cicatrici post-cezariene (nici un caz in LB si 38/35,5+4,6% in LM;
p<0,001) era semnificativ statistic mai des intdlnita la gravidele din LM (figura 4.11). O gestanta

din LM a fost supusa histerectomiei intraoperatorii din cauza hemoragiei hipotonice.
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Fig. 4.11. Aspectele ecografice ale cicatricii pe uter dupa operatia cezariana

Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era similard in ambele loturi de studiu:
grosimea in limitele 2,0-3,4 mm a fost constatata la 5 (4,6+2,0%) gravide din LB si la 8 (7,5+2,5%)
gravide din LM (p>0,05), iar grosimea >3,5 mm — la 103 (95,4+2,0%) gravide din LB si la 99
(92,5£2,5%) din LM (p>0,05).

Evaluarea integritatii miometrului din partea cavitatii uterului a constatat un miometru
integral (fara nisd) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele din LB (78 — 72,2+4,3% in LB
st 32 — 29,944,4% in LM; p<0,001), iar miometru lipsit de integritate (cu nisa) — statistic
semnificativ mai frecvent la gravidele din LM (30 — 27,844,3% in LB si 75 — 70,14+4,4% in LM;
p<0,001) (figura 4.12).
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Fig. 4.12. Cicatrice fara nisa (a) si cicatrice cu nisa (b) la examenul ecografic al
cicatricii pe uter dupa OC.
Cicatricea post-cezariand era bine conturatd (la examinare cu vezica urinara plind) statistic
semnificativ mai frecvent la gestantele din LB (73 — 67,6+4,5% cazuri in LB si 28 —26,2+4,2% in
LM; p<0,001), era slab sau neomogen conturatd statistic semnificativ mai des la gravidele din LM

(27 —25,044,2% cazuri in LB si 70 — 65,44+4,6% in LM; p<0,001). Frecventa conturului cicatricii
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post-cezariene cu dinti ascutiti era similar in ambele loturi de studiu: 8 (7,4+2,5%) gravide din LB
s1 9 (8,4£2,7%) gravide din LM; p>0,05).

Ecogenitate omogena a cicatricii post-cezariene prezentau semnificativ statistic mai
frecvent gravidele din LB (75 — 69,4+4,4% gravide din LB versus 31 — 29,0+4,4% din LM;
p<0,001), ecogenitate neomogena a cicatricii (7 — 6,5+2,4% gravide din LB si 16 — 15,0+£3,4% din
LM; p<0,05) si cicatrice post-cezariana cu incluziuni hiperecogene prezentau semnificativ statistic
mai frecvent gravidele din LM (23 —21,3+3,9% cazuri in LB si 60 — 56,1+4,8% in LM; p<0,001),
iar frecventa cicatricii post-cezariene cu incluziuni hipoecogene era similard in ambele loturi de

studiu (3 — 2,8+1,6% cazuri in LB si niciun caz in LM; p>0,05) (figura 4.13).
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Fig. 4.13. Cicatrice omogena (a) si cicatrice neomogena (b) la investigatia ecografica

a cicatricii pe uter dupa OC.
Forma nisei era similard in ambele loturi de studiu: nise triunghiulare prezentau
27 (90,0£2,9%) de gravide din LB si 70 (93,3+2,4%) de gravide din LM (p>0,05), nise ovale
prezentau 3 (10,0+2,9%) gestante din LB s1 5 (6,7+2,4%) din LM (p>0,05) (figura 4.14).
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Fig. 4.14. Aspecte ecografice ale cicatricii pe uter dupa OC: cicatrice cu nisa triunghiulara

Dimensiunile nisei nu se deosebeau semnificativ statistic la gravidele din ambele loturi de

studiu: nise cu dimensiunea egald cu % din grosimea miometrului prezentau 21 (70,0+4,4%) de
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gravide din LB si149 (65,3+4,6%) din LM (p>0,05), nise cu dimensiunea egala cu 'z din grosimea
miometrului prezentau 9 (30,0+4,4%) gestante din LB si 26 (34,7+4,6%) din LM (p>0,05).
Suprafata nisei era similari in ambele loturi de studiu: suprafati <10 cm? (norma) prezentau
2 (6,7+2,4%) gravide din LB si 1 (1,3£1,1%) gravidi din LM (p>0,05), suprafati >10 cm?
prezentau 28 (93,3+2,4%) de gravide din LB si 74 (98,7£1,1%) din LM (p>0,05).

Analiza in functie de insuficienta cicatricii post-cezariene a ardtat ca prezenta unei cicatrici
post-cezariene (126 — 88,7£3,0% de femei si 51 — 69,9+4,4% de femei, respectiv; p<0,01) era
semnificativ statistic mai frecventa la gravidele cu insuficientd a cicatricii post-cezariene, iar
prezenta a doud cicatrici (16 — 11,3+£3,0% femei si 22 — 30,1+4,4% de femei, respectiv; p<0,01)
era mai frecventa la gravidele fara insuficientd a cicatricii post-cezariene.

Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era similard in ambele loturi de studiu:
grosime in limitele 2,0-3,4 mm a fost constatatd la 11 (7,7+2,6%) gestante cu insuficienta cicatricii
post-cezariene si la 2 (2,7+1,6%) fara insuficienta cicatricii, iar grosime >3,5 mm — la 131
(92,3+2,6%) de gravide si, respectiv, la 71 (97,3+1,6%) de gravide (p>0,05) (figura 4.15).
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Fig. 4.15. Imagine ecografica ale cicatricii pe uter dupa OC

Evaluarea integritatii miometrului din partea cavitatii uterului a constatat miometru integral
(fara nisa) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele fard insuficienta cicatricii post-cezariene
(54 —38,0+4,7% de gravide si, corespunzator, 56 — 76,7+4,1% de gravide; p<0,001), iar miometru
fara integritate (cu nisd) statistic semnificativ mai frecvent la gestantele cu insuficienta cicatricii
post-cezariene (88 — 62,0+4,7% cazuri si 17 — 23,3+4,1% cazuri; p<0,001).

Cicatricea post-cezariana era bine conturatd (cu vezica urinara plind) statistic semnificativ
mai frecvent la gravidele fara insuficienta cicatricii post-cezariene (47 — 33,14+4,5% de gravide si
54 —74,0+4,2% de gravide, respectiv; p<0,001), era slab sau neomogen conturata (79 — 55,6+4,8%

gestante si, respectiv, 18 —24,7+4,1%; p<0,001) sau avea contur cu dinti ascutiti (16 — 11,3+£3,0%
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gravide si 1 — 1,4+1,1% gravida, respectiv; p<0,001) statistic semnificativ mai frecvent la femeile
cu insuficienta cicatricii post-cezariene.

Ecogenitate omogena a cicatricii post-cezariene prezentau semnificativ statistic mai
frecvent gravidele fara insuficienta cicatricii (50 — 35,244,6% cazuri 56 — 76,7+4,1% cazuri,
respectiv; p<0,001). Ecogenitate neomogend a cicatricii post-cezariene (20 — 14,1£3,3% de
gravide si 3 — 4,1£1,9% gravide, respectiv; p<0,01) si cicatrice post-cezariand cu incluziuni
hiperecogene (69 — 48,6+4,8% de femei si 14 — 19,243,8% femei, respectiv; p<0,001) prezentau
semnificativ statistic mai frecvent gravidele cu insuficienta cicatricii post-cezariene, iar frecventa
cicatricii cu incluziuni hipoecogene era similara in ambele loturi de studiu (3 — 2,1+1,4% gravide
si, respectiv, nicio gravida; p>0,05).

Forma nisei era similara in ambele loturi de cercetare: nise triunghiulare prezentau
82 (93,2+2,4%) de gravide cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 15 (88,2+3,1%) fara
insuficienta acesteia (p>0,05), nise ovale prezentau 6 (6,84+2,4%) gravide si, respectiv,
2 (11,8+3,1%) gravide (p>0,05).

Dimensiunile nisei nu se deosebeau semnificativ statistic la gravidele din ambele loturi de
studiu: nise cu dimensiunea egald cu % din grosimea miometrului prezentau 58 (65,9+4,6%) de
gravide cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 12 (70,6+4,4%) fara insuficienta acesteia
(p>0,05), nise cu dimensiunea egala cu 2 din grosimea miometrului aveau 30 (34,1+4,6%) de
gestante cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 5 (29,4+4,4%) fard insuficienta acesteia
(p>0,05).

Suprafata nisei de asemenea era similard in ambele loturi de studiu: suprafatd <10 cm?
(norma) prezentau 2 (2,3+1,4%) gravide cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 1 (5,9+£2,3%)
gravida fara insuficienta cicatricii (p>0,05), suprafati >10 cm? — 86 (97,7+1,4%) de gestante cu

insuficienta cicatricii post-cezariene si 16 (94,142,3%) fara insuficienta cicatricii (p>0,05).

4.4. Examenul histologic al cicatricii post-cezariene

Examenul histologic a fost realizat doar in lotul gravidelor cu excizia cicatricii vechi de pe uter.

Cercetarile efectuate au atestat o gama larga de modificari cu o histo-arhitectonica variabila
a peretelui uterin la nivelul cicatricii. Printre modificarile atestate In zona de consolidare cu
semnificatie morfo-functionald sau inregistrat: fibroza fina interstitiald, atroficd si/sau celeoida,
retractila si dezordonata, anormalitdti vasculare (reductie si ectazii vasculare) si discirculatorii cu
flux vascular sporit in cicatrice (figura 4.16), inclusiv imbibitia hemoragicad si hemoragia de tip
hematom. Cu o frecventd variabild redusd fiind modificari distrofice si degenerative ale

endometrului si miomerului, prezenta edemului si a leziunilor inflamatorii, ultimele aveau frecvent
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un caracter reactiv. Ocazional au fost atestate disjunctia si ruptura componentei fibrilar-tisulare,
regenerarea reparatorie incompletd pe baza restantei proceselor regenerative a componentei

fibrilar-musculare.

Fig. 4.16. Particularitati ale fibrozei in cicatrice: a) cicatrice fara modificari

histoarhitectonice semnificative, accentuarea intermusculara si intramusculara a tesutului
conjunctiv fibros, modificari stromal-vasculare reactive; b) cicatrice subtiata cu modificari
fibrilare accentuate de diversa intensitate, retea vasculara si flux vascular sporit. 7est

histologic vG, 100x.

Prin aplicarea metodelor histochimice au fost stabilite particularitatile componentei
colagene si a elastinei tesutului conjunctiv.

In coloratia cu utilizarea testului tricrom Mason s-a atestat o impregnare de la moderat
(albastrie deschisa) la accentuat (albastru intunecat ) a fibrelor colagene, printre care a fost atestat
reziduu muscular cu aspect discontinuu (aspect rosietic-brun), incluse in cazurile in care in testul
conventional - H&E nu au fost diferentiate. Componenta elasticd obtinutd prin aplicarea testului
cu orceind arelevat prezenta fibrelor elastice, care a variat 1n aria cicatricii in aspect de fibre groase
sau subtiri, cu aspecte fractionate partial sau integral (figura 4.17).

Evaluarea histologicd a modificdrilor in esantionul de studiu cu o frecventa de 13% din
cazuri a stabilit prezenta modificarilor apreciate ca modificéri de intensitate usoara la nivelul zonei
de consolidare a tesuturilor (limitate la fibrozd minima sau moderatd interstitiald, arhitectonica
ordonata fibrilar-musculara sau fibroasa, modificari reactive stromal-vasculare nesemnificative)
care nu au influentat si nu au modelat semnificativ grosimea si arhitectonica cicatricii. In cazurile
respective, tesuturile cicatricii erau practic identice cu cele ale miometrului adiacent, estimate ca

cicatrice conventionala calitativa si rezistenta.
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Fig. 4.17. Particularititi ale componentei colagene si elastice in tesutul fibrilar cicatricial:
a) testul histologic tricrom Mason, 200x: fibre colagene (sdgeatid) ordonate si intercalate cu
reziduul fibrelor musculare, intermusculare si intramusculare ale conjunctivului fibros,
modificari stromal-vasculare reactive; b) vascular sporit: test histologic cu orceina, 200x:
fibre elastice integre spiralate (sageata neagra) si fractionate de comun cu tesutul

fibromuscular concomitent prezent (sageata rosie)

Evaluarea statistica a valorilor morfometrice a stabilit valoarea medie a grosimii cicatricii
in acest lot de studiu de 2,49+0,1 mm. Grosimea cicatricii <l mm a fost determinatd in
8 (7,4£2,5%) cazuri, grosimea cicatricii in limitele 1-3 mm — in 78 (72,2+4,3%) de cazuri, iar
grosime >3 mm — in 22 (20,4+3,9%) de cazuri . Atrofie a cicatricii prezentau 53
(49,1£4,8%) de femei, hematoame in cicatrice — 11 (10,2+£2,9%) femei, vase cu flux vascular sporit
in cicatrice — 107 (99,1+0,9%). Semne de subtiere a cicatricii recent formate au fost constatate
in 100 (92,642,5%) de cazuri si semne cheloide de subtiere cicatricii — in 8 (7,4+2,5%) cazuri.

In circa 64% din cazuri s-a atestat o remodelare histoarhitectonica focala sau difuza, uneori
in mozaic, a zonei de consolidare, modificarile histologice fiind apreciate ca grave si cu risc major
in evolutia unei rupturi transmurale a cicatricii. Acestea frecvent erau caracterizate atit de atrofia
tesutului fibros, cat si de modificari distrofice, degenerative ale zonei endomiometriale, de reductie
sau sporire a fluxului vascular, fragmentari ale tesutului fibrilar, inclusiv a fibrelor colagene si a
celor elastice. Cicatricile respective au fost apreciate ca cicatrici de calitate redusa, cu risc major
de ruptura in cadrul travaliului.

Tesut fibrilar 1n cicatrice in volum de 0-33% prezentau 23 (21,3+£3,9%) de femei, in volum
de 34-66% — 78 (72,244,3%) de femei si in volum de 67-100% — 7 (6,5+2,4%) femei. Marginea

cicatricii fiind mixta, hemoragii punctiforme recente, infiltratie inflamatorie limfohistiocitara,
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inflamatie leucocitara, edem fibrinoid si semne de inflamatie aseptica au fost determinate la toate
108 (100,0%) femei (figura 4.18).

Examenul histologic al cicatricii post-cezariene in functie de prezenta sau lipsa
insuficientei cicatriciale a constatat cu predilectie predominarea cicatricii complete sau

incomplete, apreciata ca cicatrice de calitate cu rezistentd redusa.

Fig. 4.18. Remodelare fibroasa a zonei de consolidare: a) componenta mixta cu prezenta

tesutului fibros si fibrilar-muscular extins, cu anormalititi de ectazie vasculara venoasa;
b) fibroza excesiva ordonata in aria cicatricii, avand retea vasculara, anormalitati

vasculare, infiltratie dispersa discreta limfocitara spre diminuare. Test histologic vG, 100x.

Valoarea medie a grosimii cicatricii post- cezariene a fost semnificativ statistic mai mare
la femeile fard insuficienta cicatriciului acestei cicatrici (3,74+0,2 mm versus 1,99+0,1 mm;
p<0,001). Grosimea cicatricii <l mm (8 — 10,4+2,9% femei si, corespunzator, nicio femeie;
p<0,01), grosimea cicatricii 1n limitele 1-3 mm (64 — 83,1£3,6% de femei si, respectiv,
14 — 45,2+4,8%; p<0,001), semne de subtiere a cicatricii recent formate (75 — 97,4%1,5% de
gravide si, corespunzator, 25 — 80,6+3,8%; p<0,01), tesut conjunctiv in cicatrice in volum de
0-33% (23 — 29,9+44,4% de femei si, respectiv, nicio femeie; p<0,001) au fost determinate
semnificativ statistic mai frecvent la femeile cu insuficienta a cicatricii post-cezariene.

Grosimea cicatricii >3 mm (17 — 54,8+4,8% femei versus 5 — 6,5+£2,4% femei; p<0,001),
semne de subtiere a cicatricii cheloide (6 — 19,443,8% femei vs 2 — 2,6+1,5%; p<0,01), tesut
conjunctiv in cicatrice in volum de 34-100%, cu prezenta semnelor de dezorganizare a tesutului
conjunctiv (31 — 100,0% de femei vs 54 — 70,1+4,4%; p<0,001) au fost constatate semnificativ

statistic mai frecvent la femeile fard insuficienta cicatricii post-cezariene (figura 4.19).
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a b
Fig. 4.19. Particularitatile componentelor conjunctiv-musculare si vasculare ale cicatricii:
a) accentuarea fibrilara interstitiala cu distrofie si substituire focala a musculaturii
atrofiate, vasculopatie hipertrofic-stenozanta; b) fibroza excesiva cu aspect retractil-
deformativ al zonei de consolidare, cu pseudomixomatoza, dereglari hemoragice si

deformative vasculare cu flux vascular sporit. Test histologic vG, 100x.

In ambele loturi histologic s-au determinat frecvente majore ale cicatricii fibro-vasculare
fibrilare de diversa densitate si calitate rezistentd a componentelor tesutului conjunctiv cicatricial
(figura 4.20). Structura respectiva a cicatricii, in special cu predominarea focala sau difuza a
anormalitatilor vasculare, cu flux vascular, in special cu implicarea frontierei dintre cicatrice si
miometrul adiacent, de asemenea prezintd un risc de hemoragii, periclitand calitatea si eficienta

unei cicatrici rezistente.

Fig. 4.20. Structura cicatricii cu rezistenta redusa: a) cicatrice fibro-vasculara cu
vascularizare diminuati, componenta fibrilara dezordonata, colagen redus si lax cu aspecte
reactive inflamatorii, inclusiv discrete. Test histologic H&E, 100x; b) cicatrice fibro-
musculara cu componenta fibrilara densa si ordonata, cu reziduuri ale fibrelor musculare

si hipervascularizati, cu anormalititi de forma. Test histologic vG, 100x.
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Ca rezultat al evaludrii histologice in functie de particularitatile morfo-functionale, s-a
stabilit preexistenta a doua tipuri de cicatrice post-cezariand: 1) cicatrice fibro-musculara cu
coraport divers, dar fard dereglari de consolidare a tesuturilor si a histo-arhitectonicii si fara
influenta asupra peretelui uterin in zona cicatricii, apreciata ca cicatrice consolidata, calitativa ce
reflectd prezenta elasticitatii si a rezistentei — cicatrice de calitate; 2) cicatrice fibro-vasculara cu
dereglari de consolidare a tesuturilor si a histo-arhitectonicii predominate de tesutul fibrilar cu
repercusiuni negative asupra peretelui uterin la nivelul cicatricii. Tipul doi, conform structurii, are
doud subtipuri: a) cicatrice fibro-vasculard cu reductie a componentei vasculare, frontiere
neregulate Intre componenta fibrilar-musculara; b) cicatrice fibro-vasculard cu anormalitati de
traiect si forma vasculara cu flux sangvin vascular sporit.

Astfel, rezultatul studiului prospectiv denota cd intervalul dintre OC anterioare de pana la
23 de luni a fost semnificativ statistic mai frecvent in LM (15,8+3,5% si 26,8+4,3%, respectiv;
p<0,05), iar intervalul >24 de luni — semnificativ statistic mai frecvent in LB (84,3£3,5% si
73,1+4,3%, respectiv; p<0,05).

Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ statistic in functie de
numarul OC anterioare, termenul sarcinii in momentul realizarii OC anterioare, starea cicatricii
post-cezariene pe uter intraoperatoriu, tehnicile de histerorafie aplicate, materialul folosit pentru
histerorafie, rata de complicatii intraoperatorii, rata de complicatii postoperatorii si volumul
hemoragiei in OC.

Boala varicoasa (10,24+2,9% si 1,9+1,3%; p<0,05) si sindromul metabolic (25,9+4,2% si
13,9+3,3%; p<0,05) au fost diagnosticate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele cu excizia
cicatricii de pe uter, iar aderente abdominale avansate (18,5+3,7% si 30,6+4,4%), drenarea
cavitdtii abdominale in general (4,6+2,0% si 13,043,2%), drenarea spatiului Douglas (0,9+0,9%
s1 7,4+2,5%) au fost constatate semnificativ mai frecvent la gravidele fara excizia cicatricii post-
cezariene. Desi rata hemoragiei in general era similard in ambele loturi de studiu, sursa hemoragiei
era diferitd: hemoragia din loja placentara (0% si 8,0+2,6%) si hemoragia din cauza hipotoniei
uterului (0% si 4,0+1,9%) erau mai frecvente la gravidele fara excizia cicatricii post-cezariene ,
iar hemoragia din plaga de pe uter (100,0% si 88,0+3,1%) — semnificativ statistic mai frecventa la
gestantele cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter (P < 0,05).

Valoarea medie a duratei OC la gravidele din LB era semnificativ statistic mai mica,
comparativ cu cele din LM: 60,52+1,4 de minute versus 66,56+1,9 de minute. Durata OC in
limitele 40-59 de minute (47,2+4,8% si 30,6+4,4%) era semnificativ statistic mai frecventa la
gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter, iar durata OC >60 de minute (50,0+4,8%

s1 62,0+4,7%) s-a constatat mai frecvent la gestantele fara excizia cicatricii respective.
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Rata de mobilizare activa timpurie (74,144,2% si, respectiv, 59,3+4,7%) a fost semnificativ
mai Tnaltd la gravidele din LB, iar rata de mobilizare activa tarzie (25,0+4,2% si 40,7+4,7%) — la
cele din LM(P < 0,05).

Numadrul gravidelor externate si/sau transferate la etapa a II-a cu nou-ndscutii dupa nastere
in perioada de 49-60 de ore (78,7+3,9% si 61,14+4,7%) a fost semnificativ mai mare in LB, iar in
perioada de peste 72 de ore (5,6£2,2% si 18,5+3,7%) a fost mai mare in LM.

Desi dificultétile operatiei cezariene erau similare in ambele loturi de studiu, adezioliza
cavitdtii abdominale, impedimentele tehnice in laparorafie si aplicarea suturilor hemostatice
secundare la nivelul plagii pe uter prezentau o tendintd de crestere la gravidele fard excizia
cicatricii post-cezariene de pe uter, iar frecventa lipsei necesitatii in suturi hemostatice secundare
si traumatismul nou-nascutului (lezarea cu bisturiul) avea o tendintd de crestere la gestantele cu
excizia cicatricii uterine.

Examenul histologic al cicatricii post-cezariene a constatat grosimea acesteia
(3,74+0,2 mm si 1,99+0,1 mm, respectiv; p<0,001) si tesut conjunctiv in cicatrice in volum de
34-100% (100,0% si 70,1+4,4%, respectiv; p<0,001) mai mare la gravidele fara insuficientd a
cicatricii post-cezariene.

Caracteristicile USG prepartum (numarul cicatricilor post-cezariene, grosimea
miometrului restant in regiunea cicatricii, anomaliile placentare si anomaliile de invazie
placentard) si postpartum (grosimea miometrului restant in regiunea cicatricii post-cezariene,
forma, dimensiunea si suprafata nisei) erau similare in ambele loturi de studiu.

Integritatea miometrului (72,2+4,3% s1 29,9+4,4%; p<0,001), cicatrice post-cezariana bine
conturatd (67,6+4,5% si1 26,2+4,2%; p<0,001), ecogenitate omogena a conturului cicatricii
(69,4+4,4% si 29,0+4,4%; p<0,001) erau mai frecvente la gravidele din LB, iar cicatrice post-
cezariand slab sau neomogen conturatd (25,0+4,2% si 65,4+4,6%; p<0,001), ecogenitate
neomogena a cicatricii (6,5+2,4% si 15,0+3,4%; p<0,05) si cicatrice post-cezariana cu incluziuni
hiperecogene (21,343,9% si 56,1+4,8%; p<0,001) erau mai frecvente la gravidele din LM.

Grosimea miometrului restant in regiunea cicatricii era mai mica (3,60+0,1 mm) la
gravidele cu insuficientd a cicatricii post-cezariene, comparativ cu cele fard insuficienta cicatricii
(4,42+0,2; p<0,001).Miometrul integral (38,0+4,7% si 76,7+4,1%, respectiv; p<0,001), cicatrice
post-cezariand bine conturata (33,1+4,5% s1 74,0+4,2%, respectiv; p<0,001), ecogenitate omogena
a cicatricii (35,2+4,6% si 76,7+4,1%, respectiv; p<0,001) prezentau mai frecvent gravidele fara
insuficientd a cicatricii post-cezariene. Miometrul fara integritate (62,0+4,7% si 23,3+4,1%,
respectiv; p<0,001), cicatrice post-cezariand slab sau neomogen conturatd (55,6+4,8% si

24,7+4,1%, respectiv; p<0,001), cu contur cu dinti ascutiti (11,3+3,0% si 1,4+1,1%, respectiv;
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p<0,001), ecogenitate neomogena a cicatricii post-cezariene (14,143,3% si 4,1£1,9%, respectiv;
p<0,01) au fost constatate statistic semnificativ mai frecvent la gravidele cu insuficienta a cicatricii
post-cezariene.

Evaluarea USG postpartum a integritdtii miometrului a constatat un miometru integral (fara
nisd) mai frecvent la gravidele cu excizia cicatricii de pe uter (72,0+4,3%), comparativ cu gravidele

fara excizia acestei cicatrici (32,0+£4,5%; p<0,001).

Sinteza la capitolul 4

In lotul pacientelor cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter, rata de constatare a
insuficientei cicatricii in timpul operatiilor cezariene era mai mare (73,1+4,3%), comparativ cu
lotul pacientelor fara excizia cicatricii de pe uter (62,0+4,7%), insd aceasta tendintd nu a atins o
certitudine statistica (p>0,05).

Tehnica laparotomiei si a histerorafiei a fost identicd in ambele loturi de studiu: suturi
unistratificate (muscular-muscular) cu vicryl fara implicarea endometrului. Peritonizarea plagii de
pe uter cu plica vezico-uterind a fost aplicata la toate gravidele din ambele loturi de studiu.

Excizia cicatricii de pe uter nu a crescut durata OC, dimpotriva, valoarea medie a duratei
OC la gravidele cu excizia cicatricii de pe uter era semnificativ mai mica (p<0,05), comparativ cu
gravidele fard excizia acesteia: 60,52+1,4 de minute versus 66,56+1,9 de minute.

Excizia cicatricii de pe uter nu a condus la cresterea hemoragiei: valoarea medie a
hemoragiei in OC a constituit 655,27+11,7 ml la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene de
pe uter si 646,15+14,5 ml la cele fara excizia cicatricii.

Mobilizarea activa timpurie postoperatorie (74,1+4,2% si 59,3+4,7%; p<0,05) si rata
gravidelor externate sau transferate la etapa a II-a cu nou-nascutii dupa nastere timp de 49-60 de
ore (78,743,9% si 61,1+4,7%; p<0,01) au fost semnificativ statistic mai frecvente la gravidele cu
excizia cicatricii post-cezariene de pe uter, iar externarea/transferarea timp de peste 72 ore
(18,5£3,7% si 5,6+£2,2%; p<0,01) — a fost semnificativ statistic mai frecventd la gestantele fara
excizia cicatricii.

Rezultatele la distanta de trei luni post-operatoriu, obtinute la aplicarea ecografiei Doppler,
au demonstrat un miometru integral (72,24+4,3% si 29,9+4,4%; p<0,001) si cicatrice post-cezariana
bine conturatd (67,6+4,5% si 26,24+4,2%; p<0,001), care au fost constatate statistic semnificativ
mai frecvent la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter.

Evaluarea efectuata prin constatarile morfo-functionale histologice a stabilit prezenta a
doua tipuri de cicatrice: fibro-musculard fara influenta histo-arhitectonicii peretelui uterin la acest

nivel, fiind consolidata si rezistenta calitativ, si cicatrice fibro-vasculara cu predominarea tesutului
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fibrilar conjunctiv cu reductia patului vascular sau anormalitati vasculare cu flux accentuat, fiind
cicatrice mai putin calitativa, cu rezistentd redusa si cu impact negativ pentru urmatoarele sarcini.

Valoarea medie a grosimii cicatricii post-cezariene (3,74+0,2 mm si 1,994+0,1 mm,
respectiv; p<0,001), grosimea cicatricii >3 mm (54,8+4,8% si 6,5+2,4%; p<0,001), semne de
subtiere a cicatricii cheloide (19,443,8% si 2,6+1,5%; p<0,01), tesut conjunctiv in cicatrice in
volum de 34-100% (100,0% si 70,1+4,4%; p<0,001) au fost constatate semnificativ statistic mai
frecvent la gravidele farad insuficienta a cicatricii post-cezariene.

Grosimea cicatricii <I mm (10,4+2,9%; p<0,01), grosimea acesteia in limitele 1-3 mm
(83,1£3,6% si 45,24+4,8%; p<0,001), semne de subtiere a cicatricii recent formate (97,4+1,5% si
80,643,8%; p<0,01), tesut conjunctiv in cicatrice in volum de 0-33% (29,9+4,4%; p<0,001) au fost
determinate semnificativ statistic mai frecvent la gestantele cu insuficientd a cicatricii post-cezariene.

Examenul histologic al cicatricii post-cezariene a constatat grosimea acesteia (3,74+0,2
mm si 1,994+0,1 mm, respectiv; p<0,001) si tesut conjunctiv in cicatrice in volum de 34-100%
(100,0% si 70,14+4,4%, respectiv, p<0,001) semnificativ statistic mai mare la gravidele fara

insuficienta a cicatricii post-cezariene.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Operatia cezariand este cea mai frecventd interventie obstetricald efectuatd la nivel
mondial, avand o incidenta in crestere [27, 49, 112, 114, 150]. In anii 1970, ratele OC au inceput
si creascd in majoritatea térilor, in special in cele cu venituri medii sau mari. In pofida incercarilor
de incurajare a NVOC si lipsei dovezilor ce ar sustine beneficiile substantiale materne si perinatale,
in ultimii 10-15 ani rata NC s-a majorat constant in lume de la 5% pana la 30-32%, cu o valoare
medie globald de 18,6% [27]. Ratele OC repetate la nivel mondial de asemenea variaza foarte mult
(de 1a 25% pana la 50%) si continud sa creasca anual [55, 93, 102].

Aceleasi tendinte se observd si in Republica Moldova, inregistrandu-se o crestere
semnificativd a incidentei OC atat la nivel de tara, cét si in institutiile medicale de nivelele III si
II. Rata acestei interventii obstetricale a sporit in tara noastra de la 7,1% in anul 2005 péana la
19,5% 1n anul 2018. O tendinta de crestere constantd a fost remarcata si in IMSP SCM Gheorghe
Paladi (de la 13,9% in 2007 pana la 22,1% 1n 2022), precum si in Institutul Mamei si Copilului
(de la 21,05% in 2007 pana la 43% in 2022) [4, 5].

Exista cateva argumente semnificative pentru majorarea ratei OC la nivel mondial:

1) nasterea prin OC este considerata o procedura aproape fara risc;

2) lipsa cunostintelor despre riscurile potentiale pe termen scurt si pe termen lung ale NC atat
pentru mama, cat si pentru sugar;

3) cresterea ratei OC primarea; 4) scaderea rapida a ratei NVOC, determinatd de ingrijorarea cu
privire la riscul inalt de rupturd uterina si de durere la femeile care incearca NVOC. Toate
aceste motive maresc inevitabil si rata OC multiple [36, 56, 80, 93, 112, 168].

practica de medicina defensiva, factorii de comoditate profesionala si lipsa ghidurilor bazate pe

dovezi in ceea ce priveste practicile nasterii la nivel national conditioneaza rate mari de natalitate

prin cezariana. Circa 1/3-1/2 din OC elective repetate se efectueaza din cauza unei NC anterioare,

mai ales in cazul unui interval scurt dintre sarcini [29, 70, 94, 134].

In pofida progreselor in tehnica interventiei chirurgicale, OC este o interventie majora, o
procedura cu risc sporit, asociatd cu complicatii materne si perinatale imediate si pe termen lung,
mai ales atunci cand numarul OC creste peste patru. Sporirea incidentei nasterilor primare si
repetate pe cale abdominald se asociaza cu unele consecinte negative grave pentru sdndtatea
materna si cea infantila pe termen scurt sau lung si pentru sarcinile viitoare [36, 39, 75, 114, 135,
168]. Circa 27-41% din femeile cu OC repetate prezinta complicatii medicale si obstetricale [43].

Fiecare sarcina ulterioara la femeile cu uter cicatricial reprezinta o problema nu doar medicala, dar
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si sociald [17, 93]. Astfel, concomitent cu extinderea indicatiilor pentru OC, a aparut o problema
noud pentru obstetrica contemporand — conduita sarcinii si a nasterii la gravidele cu cicatrice pe
uter [10, 12, 15, 17, 124].

Avand in vedere cele mentionate anterior, dar si faptul ca in Republica Moldova au fost
publicate putine date privind rezultatele NC multiple, scopul lucrarii prezente consta in evaluarea
factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii pe uter, a rezultatelor perinatale si optimizarea
tehnicii chirurgicale in operatiile cezariene multiple.

Pentru a atinge scopul si obiectivele cercetdrii, a fost realizat un studiu retrospectiv
observational caz-martor si un studiu prospectiv clinic controlat. Studiul retrospectiv
observational caz-control a avut ca obiectiv determinarea FR ai insuficientei cicatricii pe uter si
a rezultatelor perinatale in OC multiple. Studiul prospectiv clinic controlat a inclus evaluarea
ultrasonografica, analizarea structurii histologice a cicatricii post-cezariene in OC multiple si
optimizarea tehnicii chirurgicale pentru micsorarea si prevenirea riscului insuficientei cicatricii pe
uter in sarcinile repetate.

In conformitate cu rezultatele studiilor anterioare, varsta medie, gestatia si paritatea au fost
semnificativ statistic mai mari la femeile cu 2-4 OC anterioare, comparativ cu femeile care au
suportat prima OC. Alte caracteristici perinatale, precum statura, masa corporald, anamneza
obstetrical-ginecologica, prevalenta patologiei ginecologice si extragenitale, au fost similare in
aceste grupuri [36, 81, 118]. In studiul prezent, care a inclus 175 de gravide supuse primei OC
(LM) si 175 de gravide supuse OC repetate (LB), am obtinut rezultate similare. Varsta medie a
gravidelor din lotul general de cercetare creste concomitent cu numarul OC: 29,31+0,4 ani la
femeile cu prima OC, 30,04+0,4 ani la femeile cu doua OC si 32,43+0,7 ani la cele cu 3-4 OC.
Valoarea medie a varstei pacientelor din LB era semnificativ statistic mai mare, comparativ cu
pacientele din LM (30,55+0,3 ani versus 29,31+0,4 ani; p<0,05). Totusi, varsta femeilor cu OC
este mai mica Tn Republica Moldova, comparativ cu cele din Lituania sau din Turcia [36, 81].

In functie de paritate, femeile primipare (69,1%; p<0,001) predominau semnificativ
statistic Tn LM, 1ar cele secundipare (71,5% si 19,4%, respectiv; p<0,001) si multipare (28,5% si
11,5%, respectiv; p<0,001) predominau semnificativ statistic in LB. Femei primigeste (49,1%;
p<0,001) erau semnificativ statistic mai multe in LM, iar secundigeste (44,6% si 26,9%, respectiv;
p<0,001) si multigeste (55,4% si 24,0%, respectiv; p<0,001) — semnificativ statistic mai multe in
LB.

Asadar, dupd cum s-ar putea de asteptat, varsta, paritatea si gestatia materne au fost mai
mari in lotul femeilor cu OC multiple, iar in functie de staturd, masa corporala, obezitate, anamneza

obstetrical-ginecologica, prevalenta patologiei ginecologice si extragenitale, cu unele exceptii,
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intre loturile de studiu nu au fost constatate diferente statistic semnificative.

Existd multe motive pentru efectuarea unei OC, insd indicatiile pentru majoritatea
covarsitoare sunt: esecul progresarii in travaliu, suspectarea suferintei fetale, prezentatia podalica
si OC repetatd [150, 134]. In opinia unor cercetitori, indicatiile de baza pentru OC primara sunt
suferinta fetala (29,81%), placenta praevia (27,27%), esecul progresarii travaliului (11,12-
18,18%), disproportia cefalo-pelviana (9,09-15,38%) si prezentatia defectuoasa (9,09-10,58%)
[22, 150, 134]. Pentru OC multipla au fost raportate urmatoarele indicatii principale: insuficienta
a cicatricei (42,8-45,71%), disproportia cefalo-pelviana (39,4%), istoricul de doud sau mai multe
OC anterioare (29,46-48,5%), suferinta fetalda (15,50-26,26%), prezentatia defectuoasa (8,08-
11,76%) si RPPA (10,78-12,12%) [22, 56, 87, 134, 150].

Datele studiului prezent demonstreaza ca cele mai frecvente indicatii pentru OC repetata
au fost cicatricea de pe uter (58,9%), suspectarea insuficientei cicatricii pe uter (15,4%), RPPA
(14,3%) si prezentatia pelviana (5,7%).

Conform rezultatelor studiilor prospective, retrospective de caz-control si de cohorta, care
au evaluat frecventa adeziunilor intra-abdominale in functie de numarul OC anterioare, la femeile
cu 1 OC anterioard nu au existat aderente, la femeile cu 2 OC anterioare au fost constatate aderente
in 24,4-66,3% cazuri, la femeile cu 3 OC anterioare — in 42,8-82,1% cazuri, iar la cele cu 4 sau
mai multe OC anterioare — in 47,9-92,2% cazuri [21, 75, 105, 106].

Aderente masive au fost constatate la 53% paciente cu 5 sau mai multe OC, la 49-56,5%
paciente cu 4 OC, la 27-56,4% paciente cu 3 OC [167], la 27,4-45,7% cu 4 sau mai multe OC,
comparativ cu 13,9% in lotul pacientelor cu 3 sau mai putine OC [21, 80], la 48,4-65,96% din
pacientele cu 2 OC, comparativ cu 40,85% 1n lotul celor cu 1 OC [157], la 32% paciente dupa
1 OC, 1a 42% dupa 2 OC si la 59% dupa 3 sau mai multe OC anterioare [66]. Aceasta discrepanta
in prevalenta aderentelor in diferite studii s-ar putea explica prin excluderea din lotul de cercetare
a femeilor cu OC urgente, cu incizie anterioara clasica sau incizie in forma de ”T”, cu endometrioza
de stadiul I1I sau IV, cu travaliu prelungit si cu numeroase examinari pelviene.

In actuala cercetare am constatat o asociere pozitiva a numarului de OC anterioare cu rata
si severitatea aderentelor abdominale. Acestea au fost constatate la 5,1% femei cu 1 OC, 32,6%
femei cu 2 OC si 45,9% cu 3-4 OC. Aderente abdominale avansate (17,1% si 4,0%, respectiv;
p<0,001) sau moderate (18,3% si 1,1%, respectiv; p<0,001) prezentau semnificativ statistic mai
frecvent gestantele din LB. Rezultatele studiului nostru coincid cu datele altor cercetari. Astfel,
conform rezultatelor unui studiu similar, realizat pe un lot din 277 de femei cu trei sau mai multe
OC si pe un lot din 491 de femei cu doua OC, aderente dense au fost constatate semnificativ mai

frecvent In grupul femeilor cu OC multiple (46,1% si 25,6%, respectiv; p<0,001) [118].
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Cu cat este mai mare numdrul OC anterioare, cu atit este mai mare probabilitatea unei
nasteri premature in sarcina urmatoare. Femeile cu patru OC anterioare au un risc de 3,18 ori mai
mare de nastere prematurd, comparativ cu cele cu o OC (p=0,002) [36]. in studiul nostru, nasterile
premature (10,3% si, respectiv, 2,3%; p<0,01) si avorturile spontane (4,6%; p<0,01) in anamneza
au predominat la gravidele din LB. Gravidele cu doud sau mai multe OC in antecedente au avut
un risc de 2,39 ori mai mare de nastere prematura, comparativ cu cele cu o OC.

Dupa cum am constatat, valoarea medie a perioadei de realizare a OC, valoarea medie de
timp de la incizia pielii pana la extragerea fatului, prevalenta aderentelor severe si a leziunilor
organelor abdominale au crescut semnificativ concomitent cu numarul OC anterioare. Alte
caracteristici perioperatorii au fost similare intre grupuri [22, 36, 80, 129]. in studiul nostru,
perioada de timp de la incizia pielii pana la extragerea fatului a crestea concomitent cu numarul
OC. Cazurile cu durata >5 minute au fost statistic semnificativ mai frecvente in LB (84,0% versus
62,9%; p<0,001). Cazurile cu durata in limitele 1-4 minute, dimpotrivd, au fost statistic
semnificativ mai frecvente in LM (37,1% vs 16,0%; p<0,001).

Desi progresele in tehnicile chirurgicale, utilizarea utilajelor si a echipamentelor
contemporane in sala de operatie, dezvoltarea serviciilor de anestezie, de profilaxie a infectiilor si
tromboprofilaxie au redus semnificativ mortalitatea materna, NC repetata reprezinta o interventie
chirurgicald majora, cu un risc Inalt de complicatii pe termen scurt si pe termen lung atat pentru
mama, cat si pentru copil [36, 39, 80, 81, 118, 120, 168]. Literatura de specialitate indica rate mai
mari de hemotransfuzii, aderente severe, leziuni ale organelor viscerale (vezica urinara, intestinul),
dehiscenta sau ruptura uterind, insertie anormald a placentei (placenta praevia si placenta accreta),
histerectomie, cresterea duratei operatorii, a duratei de spitalizare si a frecventei admiterii in UTI,
majoritatea dintre care cresc progresiv concomitent cu sporirea numarului de OC [22, 27, 43, 148].
Cele mai severe riscuri materne sunt ruptura uterind, hemoragiile severe, placentatia anormala si
histerectomia [27, 36, 81, 102, 168].

Prevalenta complicatiilor intraoperatorii si celor postoperatorii a fost similara in ambele
loturi din studiul nostru. Desi nu au fost relevate diferente semnificative statistic, unele complicatii
intraoperatorii (alergice, intra-anestezice, leziuni ale vezicii urinare, hemoragie, histerectomie
cezariand) si postoperatorii (necesitatea hemotransfuziei, hematom al plagii abdominale,
hemoragie din plaga abdominald) au fost constatate numai in LB. Doar durerile severe
postoperatorii (10,3% si4,0%, respectiv; p<0,05) au fost atestate semnificativ statistic mai frecvent
la femeile din LB, iar durerile moderate postoperatorii (96,0% si 89,7%, respectiv; p<0,05) —
semnificativ statistic mai frecvent la cele din LM. In pofida unei tendinte de crestere, valoarea

medie a hemoragiei era similara in functie de numarul OC anterioare: 627,94+12,6 ml la femeile cu
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1 OC, 672,4+47,6 ml la femeile cu 2 OC si 725,0+225,0 ml la cele cu 3-4 OC (p>0,05). Rata de
hemoragie obstetricald majora (>1500 ml) a fost constatata in 2,3% cazuri In LB si in 1,7% cazuri
in LM (p>0,05).

Astfel, deoarece morbiditatea maternd rara, dar grava, creste progresiv concomitent cu
numdrul OC, numarul sarcinilor preconizate trebuie luate in considerare in timpul consilierii cu
privire la OC elective ulterioare. Nu exista un prag absolut clar pentru numarul de OC, dar un
numar de patru sau mai multe NC a fost identificat ca nivel critic pentru majoritatea complicatiilor
grave. Micsorarea numdrului de OC este necesara pentru a reduce complicatiile majore. La
consultarea femeilor cu OC precedente si la planificarea unei OC repetate, trebuie de luat in
considerare datele analizate anterior, iar gravida trebuie informatd despre cresterea ratei
rezultatelor mai slabe [36, 80, 81, 116, 118, 168].

In ceea ce priveste tipul de anestezie folosit pentru OC, majoritatea studiilor indica
anestezia spinala. A fost relevata o trecere semnificativ statistica la anestezia generala la femeile
cu trei sau mai multe OC, modificare determinatad de timpul operatoriu prelungit din cauza
dificultatilor operatorii si a complicatiilor in timpul operatiei [38, 80, 138]. Rezultate similare am
obtinut si in studiul actual: anestezia generala cu intubare (12,6% si 5,7%, respectiv; p<0,05) si
anestezia epidurala (22,9% si 3,4%, respectiv; p<0,001) au fost folosite semnificativ statistic mai
frecvent in LM, iar anestezia spinald mai des in LB (90,9% si 64,6%, respectiv; p<0,001).

In OC se foloseste, de reguld, o incizie Pfannenstiel pentru a patrunde in cavitatea
abdominala si o incizie transversala in SUIL Incizia semilunard a SUI este Inchisa cu un singur strat
de vicryl 1 cu suturd interconectata [38, 94, 118]. In studiul nostru, incizia abdominala Pfannenstiel
a fost semnificativ statistic mai frecventa la femeile din LM (100,0% versus 96,6%; p<0,05), iar
laparotomia mediana inferioard — mai frecvent la cele din LB (3,4%; p<0,05). Deschiderea cavitatii
uterului cu incizie semilunara a SUI a fost aplicatd la toate pacientele din cele douad loturi de studiu.
Histerorafia a fost efectuatd cu suturi Intr-un singur strat muscular-muscular (96,6% in LB si
93,7% in LM; p>0,05) cu vicryl 0 (98,9% in LB si 94,9% in LM; p<0,05) la majoritatea pacientelor
din loturile de studiu.

Analiza dificultatilor OC la pacientele din studiul nostru a constatat o crestere semnificativa
a adeziolizei cavitatii abdominale (24,6% si 3,4%, respectiv; p<0,001) si a dificultatilor tehnice In
laparorafie (18,9% si 4,0%, respectiv; p<0,001) la femeile din LB, a drenarii cavitatii abdominale
(8,0% s1 2,3%, respectiv; p<0,05) si a drenarii spatiului Douglas (4,0% si 0,6%, respectiv; p<0,05)
la cele din LM. Frecventa aplicarii suturilor hemostatice secundare cu diferite localizari a avut o
tendinta de crestere in LB (20,1% versus 13,1%; p>0,05).

Un studiu, realizat pe un lot din 277 de femei cu trei sau mai multe OC si pe un lot din 491
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de femei cu doud OC, a constatat extragerea dificild a nou-nascutului semnificativ mai frecvent in
grupul femeilor cu trei sau mai multe OC (5,1% si 0,2%, respectiv; p<0,001) [118]. In studiul
nostru, o semnificatie statistica a acestui parametru in LB si LM nu a fost inregistrata.

Progresele si dezvoltarea serviciilor neonatale si a terapiei intensive pentru nou-ndscuti
sunt premise pentru supravietuirea inalta a nou-ndscutilor. Cu toate acestea, OC multiple pot avea
consecinte nu numai pentru mama, ci i pentru rezultatul neonatal. Cu regret, majoritatea studiilor
analizate privind riscurile OC multiple pun accentul pe mama. Existd putine date despre rezultatul
fetal in functie de un numar crescut de OC [111, 168].

Desi riscul complicatiilor la sugari este scazut si nu au fost raportate diferente semnificative
ale caracteristicilor neonatale in functie de numarul OC anterioare, unele studii realizate n acest
domeniu au demonstrat o majorare a morbiditatii neonatale concomitent cu cresterea numarului
de OC in antecedente [27, 86, 111, 120]. Copiii nascuti prin OC repetatd, Indeosebi cei nascuti
inainte de 39 de saptdmani de gestatie, sunt mai predispusi la afectiuni de respiratie si necesita
internare in UTI neonatala [54, 86, 87, 168]. Exista studii care descriu cd NC anterioara este
asociatd cu un risc inalt de nastere prematurd si de greutate mica pentru varsta gestationala,
comparativ cu nou-nascutii de la femei fara OC anterioare [ 168].

In studiul nostru, nou-nascutii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau ca numir in
functie de sex, de masa corporald si lungime. Valoarea medie a masei corporale a nou-nascutilor
alcatuia 3442,86+29,6 g in LB si 3431,60+38,1 g in LM (p>0,05), iar valoarea medie a lungimii —
52,23+0,1 cm si, respectiv, 52,25+0,2 cm (p>0,05).

Valorile scorului Apgar la 1 minut de la nastere egale cu 8-10 puncte s-au inregistrat
semnificativ statistic mai frecvente in LB (96,6% versus 80,6%; p<0,001), iar valori ale scorului
Apgar la 1 minut de la nastere egale cu 1-7 puncte — mai frecvent in LM (19,4% versus 3,4%;
p<0,001). Valorile scorului Apgar la 5 minute de la nastere aveau aceiasi tendinta: valorile egale
cu 8-10 puncte erau semnificativ statistic mai frecvente in LB (98,3% vs 89,7%; p<0,01), iar
valorile egale cu 1-7 puncte erau semnificativ statistic mai frecvente in LM (10,3% vs 1,7%;
p<0,01).

Evaluarea unor parametri in functie de conduita nasterii in lotul general din studiul nostru
a constatat la gravidele cu OC urgente o tendinta de crestere a numarului nou-nascutilor cu masa
corporala mica (<2500 g) (4,3% si 2,9%, respectiv; p>0,05), o tendinta de majorare a ratei scorului
Apgar egal cu 1-7 puncte la 5 minute de la nastere (7,6% si 3,6%, respectiv; p>0,05) si o crestere
semnificativ statistica a ratei scorului Apgar egal cu 1-7 puncte la 1 minut de la nastere (16,1% si
4,3%, respectiv; p<0,01).

Asadar, pe masurd ce rata OC continua sd creascd, asocierea dintre aceastd interventie
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chirurgicald si morbiditatea maternd pe termen lung, aceasta fiind o preocupare din ce in ce mai
mare. Desi adesea este dificil de stabilit cauza, riscul de morbiditate sporeste concomitent cu
numarul NC. Cel mai mare risc matern dupa NC multiple il constituie tulburarile spectrului
placentei accreta si complicatiile asociate acesteia, inclusiv hemoragia maternd masiva si
histerectomia. Sarcinile dupd NC sunt expuse riscului de RCF, de nastere prematura sau cu fat
mort. Morbiditatea materna cronica asociata cu OC include durerile cronice si aderentele pelviene.
Cea mai buna modalitate de a preveni aceste complicatii este, cu siguranta, reducerea numarului
de OC, in special 1n sarcinile cu un risc scazut [113].

Revizuirea literaturii de specialitate a evidentiat o multitudine de factori care pot majora
riscul unei asa complicatii majore cum este insuficienta cicatricii pe uter si riscul dezvoltarii DCC:
1) OC repetate, 2) pozitia uterului, 3) OC realizatd dupa debutul travaliului, 4) histerotomia
inferioard (cervicald), 5) suturarea incompleta a peretelui uterin, 6) manevre chirurgicale care pot
provoca formarea aderentelor intre cicatricea post-cezariand si peretele abdominal (nesuturarea
peritoneului, hemostazd inadecvata, suturi aplicate, utilizarea barierelor de aderentd), 7) factorii
legati de pacientd — predispozitia geneticd sau afectiunile care pot afecta cicatrizarea normala a
plagilor, toate acestea conducand la dezvoltarea procesului inflamator sau la formarea aderentelor
[25].

In scopul evaludrii factorilor de risc pentru insuficienta cicatricii de uter, in studiul nostru
am analizat comparativ doud loturi de paciente cu OC anterioare: 80 de gravide cu insuficienta
cicatricii pe uter si 80 de gravide fara insuficienta acesteia. Pacientele cu insuficienta cicatricii pe
uter au fost selectate conform inregistrarii intraoperatorii a 80 de cazuri de insuficienta din lotul
gravidelor cu OC multiple, iar pacientele fard insuficienta cicatricii pe uter — conform prezentei
raspunsurilor complete la toate intrebarile corespunzatoare din ancheta.

Rezultatele prezentei cercetari au pus In evidenta FR majori pentru insuficienta cicatricii
pe uter in OC multiple, anume: OC urgente (RP 2,557, 95% Ii 1,341-4,876) si intervalul dintre
operatiile cezariene <36 de luni (RP 1,949, 95% Ii 1,006-3,775). FR moderati sunt reprezentati de
nasterile premature in anamneza, iminenta de avort spontan, sarcina extrauterind in anamneza,
termenul de rezolvare a OC anterioare la 28-36 sdptdmani de gestatie, patologia ginecologica, trei
sau mai multe OC anterioare, afectiunile inflamatorii ginecologice (endometrita, salpingita,
colpitd), varsta gestantei de 21-30 de ani a femeii, anemia feripriva, avorturile medicale in
antecedente, multiparitatea, multigestatia si procesul aderential abdominal.

Studierea particularitatilor de evolutie a perioadei intraoperatorii demonstreazd ca rata
volumului hemoragiei totale, a aderentelor abdominale si gravitatea acestora cresc concomitent cu

numarul OC anterioare, ceea ce determina prelungirea duratei anesteziei si a interventiei prin
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asocierea dificultatilor tehnice in laparorafie (18,9% versus 4,0%), adezioliza (24,6% vs 3,4%) si
in aplicarea suturilor hemostatice secundare (20,1% vs 13,1%) la gestantele cu OC multiple,
comparativ cu cele cu o OC.

Pentru prevenirea si micsorarea riscului insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile repetate,
inclusiv prin optimizarea tehnicii chirurgicale, am efectuat un studiu prospectiv clinic descriptiv.
Studiul prospectiv a inclus doud loturi de gravide cu cel putin o cicatrice pe uter dupa OC. In
functie de volumul OC, au fost evaluate 108 (50,0%) gravide cu excizia cicatricii post-cezariene
de pe uter — lotul de baza (LB), si 108 (50,0%) gravide fard excizia acesteia — lotul-martor (LM).

Actualmente, pentru evaluarea cicatricilor post-cezariene, prezicerea riscului de dehiscenta
sau ruptura cicatriciala 1n sarcinile ulterioare, identificarea potentialelor complicatii pe termen lung
si luarea deciziei privind modul de nastere, se utilizeaza examenul USG, care asigurd mdsurarea
exactd a GMR si a marimii DCC [31, 33, 74, 89, 95, 96, 121].

Prevalenta DCC variaza foarte mult (de la 6,9% pana la 69%) in functie de indicatiile,
timpul si numarul OC, metoda de evaluare utilizata, criteriile de definire si grupul de studiu [26,
33, 980]. In diferite studii a fost raportata incidenta DCC: de 35-61% dupa 1 OC, 76-81% dupi 2
OC si 88-100% dupa 3 OC [49], iar prevalenta DCC a constituit 24-70% la pacientele evaluate
prin USG transvaginala si 6-84% la cele evaluate prin sonohisterografie la 6-12 luni dupa cel putin
1 OC[13, 34, 81].

In studiul nostru, aprecierea integrititii miometrului din partea cavitatii uterului a constatat
un miometru integral (fard nisd) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele cu excizia cicatricii
post-cezariene de pe uter (72,2% si 29,9% gravide, respectiv; p<0,001), iar un miometru fara
integritate (cu nisa) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele fara excizia acestei cicatrici
(70,1% si 27,8%, respectiv; p<0,001).

Conform rezultatelor ultrasonografice, la femeile negravide, in cele mai multe cazuri
(83,0%), defectele cicatriciale au fost triunghiulare, iar in mai putin de 1/5 de cazuri (17,0%) aveau
forme diferite (rotunde, ovale sau totale) [34]. In studiul nostru am obtinut rezultate similare, iar
forma nisei era identica din punct de vedere statistic n ambele loturi de studiu: nise triunghiulare
prezentau 90,0% de femei din LB si 93,3% din LM (p>0,05), nise ovale prezentau 10,0% femei
din LB si 6,7% din LM (p>0,05).

In functie de prezenta insuficientei cicatricii post-cezariene, forma nisei de asemenea era
similara: nise triunghiulare prezentau 93,2% gravide cu insuficienta cicatricii post-cezariene si
88,2% gravide fard insuficienta acesteia (p>0,05), nise ovale prezentau 6,8% gestante si, respectiv,
11,8% (p>0,05).

Studiile existente demonstreaza cd Incd nu exista o definitie generald a unui DCC mare [34,

126



91]. Definitiile utilizate considerau DCC mare o discontinuitate miometriald la nivelul cicatricii
post-cezariene cu o adancime de la 50% pana la 80% din GMR sau GMR <2,2 mm la evaluarea
prin ultrasonografie transvaginala si <2,5 mm la evaluarea prin sonohisterografie. Defectul total a
fost definit ca lipsa a miometrului restant deasupra defectului [34, 91, 152]. O revizuire sistematica
a literaturii a constatat un defect mare la 14%, 23% si, respectiv, 45% si un defect total la 6%, 7%
si, corespunzator, 18% din femeile cu una, doua si, respectiv, cel putin trei OC [34].

Cercetarile noastre au demonstrat cd dimensiunile nisei nu se deosebeau semnificativ
statistic la gravidele din ambele loturi din studiul nostru: nise cu dimensiunea egald cu % din
grosimea miometrului prezentau 65,9% gravide cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 70,6%
gravide fara insuficienta acesteia (p>0,05), nise cu dimensiunea egald cu '2 din grosimea
miometrului prezentau 34,1% gestante cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 29,4% fara
insuficienta (p>0,05). Suprafata nisei de asemenea era similard in ambele loturi de studiu:
suprafatd <10 cm? (norma) prezentau 2,3% gravide cu insuficienta cicatricii post-cezariene si 5,9%
gravide fird aceastd insuficientd (p>0,05), suprafati >10 cm? prezentau 97,7% gestante cu
insuficienta cicatricii si 94,1% fara insuficienta cicatricii post-cezariene (p>0,05).

Grosimea ultrasonografica a SUIL, determinata pana la debutul travaliului, este un predictor
puternic pentru DCC si dehiscenta cicatricii post-cezariene la femeile cu OC anterioara [19, 72,
74]. O revizuire sistematicd a literaturii, publicatd in 2010, a constatat ca femeile cu DCC in al
treilea trimestru de sarcind prezintd un SUI si un strat miometrial mai subtire. Valoarea optima a
SUI a variat de la 2,0 mm la 3,5 mm pentru grosimea totala a SUI si de la 1,4 mm pana la 2,0 mm
pentru GMR [72].

In studiul actual, USG prepartum (de la 35 pani la 39 saptimani de gestatie) a constatat o
GMR mai mare In regiunea cicatricii, cu o tendinta de micsorare a acestui parametru la pacientele
din LB, care 1nsd nu a atins o certitudine statistica: 3,78+0,1 mm la gravidele din LB si
3,984+0,1 mm la cele din LM (p>0,05). GMR 1in limitele de 1,0-2,5 mm a fost constatat la 6,5%
gravide din LB si la 4,6% din LM (p>0,05), iar grosimea miometrului restant >2,5 mm — la 93,5%
gestante din LB si la 95,4% din LM (p>0,05).

Desi dimensiunile DCC cresc concomitent cu numarul OC anterioare [98], dimensiunile
nisei nu se deosebeau semnificativ statistic la gravidele din ambele loturi ale prezentei cercetari:
nise cu dimensiunea egald cu % din grosimea miometrului prezentau 70,0% gravide din LB si
65,3% din LM (p>0,05), nise cu dimensiunea egala cu 2 din grosimea miometrului aveau 30,0%
gravide din LB si 34,7% din LM (p>0,05), suprafati a nisei <10 cm? (norma) a fost inregistrati la
6,7% gestante din LB si la 1,3% din LM (p>0,05), iar suprafati nisei >10 cm? a fost determinati
la 93,3% din LB si 98,7% din LM (p>0,05).
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Conform opiniei mai multor cercetatori , tehnicile de histerorafie par a fi cel mai important
factor determinant in dezvoltarea DCC. Relatia dintre diferitele tipuri de suturare uterind si
insuficienta cicatricii post-cezariene sau prevalenta DCC este neclard, nu existd incd dovezi ferme
privind cea mai favorabila tehnica de suturare uterind (suturare intr-un strat sau in doua straturi,
tipul firului de suturd, suturd intreruptd sau continud, suturd impiedicatd sau nelmpiedicata,
includerea sau nu in suturd a endometrului) pentru reducerea riscului complicatiilor majore dupa
OC multiple (ruptura uterind, dehiscenta uterind, DCC) [152, 162, 166].

Deoarece avantajele histerorafiei cu dublu strat, comparativ cu un singur strat nu au fost
demonstrate, iar suturile cu vicryl au fost asociate cu un risc mai mic de formare a DCC [94, 152,
166], la toate gravidele din ambele loturi din studiul nostru au fost aplicate suturi unistratificate
(muscular-muscular) cu vicryl fard implicarea endometrului si cu peritonizarea plagii de pe uter
cu plica vezico-uterind. Nu au fost constatate diferente semnificative statistic 1n loturile de studiu
privind tehnicile de histerorafie si materialul folosit pentru aceasta.

Pentru a obtine o grosime adecvatd a miometrului rezidual (GMR), pentru a asigura
integritatea cicatricii si rezistenta peretelui uterin si pentru a reduce complicatiile In sarcina
viitoare, unii savanti propun repararea cicatricii SUI (metroplastie) la OC repetata: recunoasterea
si corectia DCC dintr-o OC anterioara prin excizia zonei subtiate si modificate de cicatrice (tesutul
fibros din zona DCC), mobilizarea si apropierea marginilor musculare retractate la limita
defectului cu aplicarea mai multor randuri de suturi. Aceasta tehnica permite restaurarea anatomica
a uterului prin cresterea grosimii cicatricii. Sutura initiald de novo fard excizia preliminara a zonei
cicatricii subtiate a aratat o eficienta scazuta si aproape toti autorii au abandonat utilizarea acestei
tehnici [13, 15, 50, 156]. Rezultatele obtinute in studiul prezent demonstreaza ca excizia tesutului
cicatricial contribuie la o crestere a ratei de reparare, la normalizarea arhitectonicii tesuturilor, la
cresterea semnificativa a grosimii noii cicatrici si a GMR, cu Intdrirea peretelui miometrial

In prezent exista putine studii histopatologice care descriu cicatricea uterind dupa OC
repetate. Analiza histopatologica a probelor de cicatrice uterind veche excizata a constatat multiple
modificari: infiltratie limfocitara (65%), material de sutura reziduala cu reactie la corpul strdin cu
celule gigant (92%), dilatare capilara (65%), hemoragie recentd in stroma endometriald in jurul
DCC (59%), fragmentare si ruperea endometrului (37%), adenomioza (28%) [33].

Evaluarea histologicd a cicatricilor excizate prin constatdrile morfo-functionale
histologice din studiul nostru a stabilit atrofia cicatricii (49,1%), hematoame (10,2%) si vase cu
flux vascular sporit in cicatrice (99,1%). Semne de subtiere a cicatricii recent formate au fost
constatate Tn 92,6% cazuri si semne cheloide de subtiere a cicatricii — in 7,4% cazuri. A fost

stabilitd prezenta a doua tipuri de cicatrice: 1) cicatrice fibro-musculard fard influenta histo-
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arhitectonicii peretelui uterin, la acest nivel fiind consolidata si rezistenta calitativ, si 2) cicatrice
fibro-vasculara cu predominarea fibroticului conjunctiv, cu reductia patului vascular sau cu
anormalitdti vasculare cu flux vascular accentuat, fiind o cicatrice mai putin calitativa, cu rezistenta
redusa si cu impact negativ pentru urmatoarele sarcini. Astfel, formarea unei cicatrici uterine post-
cezariene insuficiente are loc prin mecanismul de substitutie, iar criteriile morfologice ale
insuficientei cicatricii sunt cresterea proportiei de tesut conjunctiv cu peste 10% si prezenta
semnelor de dezorganizare a tesutului conjunctiv.

Evolutia perioadei postoperatorii la parturientele cu OC multiple cu excizia cicatricii
vechi de pe uter nu diferd semnificativ de cea a parturientelor fara excizia cicatricii (p<0.05).
Evaluarea ecografica la trei luni postoperatorii a integritatii miometrului si a suficientei cicatricii
a constatat un miometru integral (fard nisd) mai frecvent la femeile cu excizia cicatricii de pe uter
(72,0+4,3%), comparativ cu cele fara excizia acesteia (32,0+4,5%) (p<0,01). Astfel, optimizarea
tehnicii operatorii Tn OC multiple va asigura suficienta cicatricii in sarcinile repetate.

Asadar, rezultatele studiului actual demonstreazd cid OC, in special cea multipla,
reprezintd o provocare pentru sdnatatea reproductivd a femeii, pentru sarcinile si nasterile
ulterioare. Cunoasterea factorilor asociati riscului insuficientei cicatricii, determinati in cercetarea
efectuatd permite prevenirea dezvoltarii acestei stari patologice grave, cu consecinte negative.
Optimizarea tehnicii operatorii, utilizarea materialului adecvat de sutura, evaluarea calitativa
postoperatorie contribuie esential la Tmbunatatirea rezultatelor operatiilor cezariene multiple si la

prognosticul favorabil pentru sarcinile si nasterile ulterioare.
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CONCLUZII SI RECOMANDARI

CONCLUZII GENERALE

1.

Incidenta operatiilor cezariene multiple este in continud crestere pe parcursul anilor, iar
indicatia principald pentru aceste interventii chirurgicale, conform studiului realizat, rimane
a fi uterul cicatricial dupa operatii cezariene precedente, atdt pentru cele programate
(58,9£3,7% cazuri), cat si pentru cele urgente — suspectarea insuficientei cicatricii pe uter

(15,4£2,7% cazuri) si debutul travaliului (24,6+3,3% cazuri).

Factorii de risc puternic pentru insuficienta cicatricii pe uter in operatiile cezariene multiple
sunt: operatiile cezariene urgente (RP 2,557, 95% I 1,341-4,876) si intervalul dintre operatiile
cezariene <36 de luni (RP 1,949, 95% I 1,006-3,775), iar factorii de risc moderat sunt
nasterile premature in anamneza, iminenta de avort spontan, sarcina extrauterina in anamneza,
termenul de rezolvare a OC anterioare la 28-36 saptamani de gestatie, patologia ginecologica,
3 sau mai multe operatii cezariene anterioare, afectiunile inflamatorii ginecologice

(endometrita, salpingitd, colpitd), multiparitatea si procesul aderential abdominal.

Studierea particularitatilor de evolutie a perioadei intraoperatorii la gravidele cu multiple
operatii cezariene a pus in evidenta faptul ca rata volumului hemoragiei totale, a aderentelor
abdominale si gravitatea acestora cresc concomitent cu numadrul operatiilor cezariene
anterioare, ceea ce determina prelungirea duratei anesteziei si a interventiei prin asocierea
dificultatilor tehnice 1n laparorafie (18,9+£3,0% vs 4,0£1,5%), adeziolizd (24,6+3,3% vs

3,4+1,4%) si1 aplicarii suturilor hemostatice secundare (20,14+3,0% vs 13,142,6%).

Manifestdrile clinice ale insuficientei cicatricii pe uter sunt determinate preponderent de
prezenta sindromului durerii de diferit grad in regiunea cicatricii. Totodata, existd un grad
semnificativ de necorespundere a diagnosticului de insuficientd a cicatricii preoperatoriu
conform datelor examenului clinico-ecografic prin suspectare a insuficientei cicatricii pe uter
(25,0+4,2% cazuri in lotul fara excizia cicatricii uterine si 12,0+3,1% cazuri in lotul cu excizia
cicatricii) si constatarilor intraoperatorii pentru o cicatrice insuficientd (62,0+4,7% si

73,1+4,3%, respectiv).

Evaluarea ecografica la trei luni dupa operatie a integritatii miometrului si a competentei

cicatricii a constatat un miometru integral (fard nisd) mai frecvent la femeile cu excizia
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cicatricii de pe uter (72,0+4,3%), comparativ cu cele fard excizia acesteia (32,0+4,5%)

(p<0,01).

6. Evaluarea morfo-functionald histologica a stabilit prezenta a doua tipuri de cicatrici: 1)
cicatrice fibro-musculara fara influenta histo-arhitectonicii peretelui uterin, la acest nivel fiind
consolidat si rezistent calitativ, si 2) cicatrice fibro-vasculard cu predominarea tesutului
fibrilar conjunctiv, cu reductia patului vascular sau anormalitati vasculare cu flux vascular
accentuat, fiind o cicatrice mai putin calitativa, cu rezistentd redusa si cu impact negativ in
urmatoarele sarcini. Astfel, formarea unei cicatrici uterine post-cezariene insuficiente are loc
prin mecanismul de substitutie, iar criteriul morfologic al insuficientei cicatricii il constituie

cresterea proportiei de tesut conjunctiv cu peste 10% cu semne de dezorganizare.

7. Problema stiintificd importantd solutionatd in lucrare constd in elucidarea factorilor de risc
pentru insuficienta cicatricii pe uter si optimizarea tehnicii operatorii in operatiile cezariene

multiple, ceea ce va asigura suficienta si functionalitatea cicatricii in sarcinile repetate.

RECOMANDARI PRACTICE

1. In practica obstetricald trebuie impuse rigori stricte in respectarea indicatiilor pentru operatii
cezariene cu scopul de a nu spori numadrul gravidelor cu cicatrice pe uter. Avand in vedere
cresterea continud a frecventei operatiilor cezariene pe parcursul ultimelor decenii, este necesar
de a unifica tehnica operatorie pentru a asigura suficienta cicatricii la pacientele cu operatii

cezariene multiple.

2. In operatiile cezariene multiple se propune tehnica chirurgicala, eficientd din punct de vedere
ecografic si histopatologic pentru asigurarea suficientei cicatricii si prevenirea rupturii de uter
pe cicatricea post-cezariand in sarcinile ulterioare, care include:

- Exteriorizarea uterului pentru vizualizarea cicatricei anterioare (tesut membranos sau
fibros);

- Rezectia totald a cicatricei anterioare (vechi);

- Inchiderea inciziei uterine intr-un singur strat, cu o sutura neintrerupta cu un fir de vicryl,

trecut alternativ prin cele doua margini acolate ale inciziei, fara implicarea endometrului.

3. Pentru a determina starea si suficienta cicatricii post-cezariene $i pentru a prognoza

posibilitatile reproductive ale pacientei in viitor, se recomanda de a efectua ecografia cu
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Doppler a cicatricii nu mai devreme de 3-6 luni postoperatoriu, cand sunt Incheiate procesele

reparative si de substitutie la nivelul cicatricii nou formate.

. E necesar de a include in grupa de risc pentru insuficienta cicatricii categoriile de paciente care
prezinta: operatii cezariene urgente, intervalul dintre OC <36 de luni, nasteri premature in
anamneza, iminentd de avort spontan, sarcina extrauterind in anamneza, termenul de rezolvare
a OC anterioare la 28-36 saptamani de gestatie, patologie ginecologica, trei sau mai multe
operatii cezariene anterioare, afectiuni inflamatorii ginecologice (endometritd, salpingita,

colpitd), multiparitate si proces aderential abdominal.

. In planificarea sarcinilor ulterioare se recomandi de a respecta intervalul de cel putin 36 de luni

de la operatia cezariana precedenta pentru a micsora riscul de insuficienta a cicatricii.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionar clinic structurat privind rezultatele perinatale la gravidele cu operatii
cezariene multiple (studiu retrospectiv observational caz-control)

DATE GENERALE
1. Vérsta (ani)

2. Varsta (grupe)
1. 18-20 ani
2.21-30 ani
3.31-40 ani

3. Iniltimea (cm)

4. Inaltimea (grupe)
1. <150 cm
2. 151-170 cm
3. 2171 cm

5. Greutatea (kg)

6. Greutatea (grupe)
1. <50kg
2. 51-70 kg
3. 71-100 kg
4. >101 kg

7. IMC
1. Subponderala <18,49

2. Greutate normala 18,50-24,99
3. Supraponderala 25,00-29,99

8. Obezitate

1.0bezitate gr. I 30,00-34,99
2.0bezitate gr. 1T 35,00-39,99
3.0bezitate morbida >40,00

9. Grupa sangelui
I. O()
2. A
3. B
4. AB (V)

10. Factorul Rhesus
1. Pozitiv
2. Negativ

11. Locul de munca
1. Casnica
2. Studenta
3. Muncitoare
4. Functionara

12. Deprinderi daundtoare
1. Consum alcool
2. Consum droguri
3. Tabagism

4. Abuz de medicamente
5. Nuare

ANAMNEZA OBSTETRICAL-

GINECOLOGICA

13. Contraceptie

1. COC
DIU
Alte metode
Nu se cunoaste
Nu foloseste

SNk e

14. Gestatia
1. Primigesta
2. Secundigesta
3. Multigesta

15. Avorturi medicale
1.1
2.2
3.3 si mai multe
4 Nu a avut

16. Avorturi spontane
1.1
2.2
3. 3 si mai multe
4. Nu a avut

17. Sarcina extrauterind
1.1
2.2
3. Nuaavut

18. Sarcina oprita in evolutie
1.1
2.2
3. 3 si mai multe
4. Nu a avut

19. Moarte antenatala a fatului
1. Da
2. Nu

20. Moarte intranatala a fatului
1. Da
2. Nu
21. Deces neonatal timpuriu
1. Da
2. Nu

22. Paritate
1. Primipara
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2. Secundipara

3. Multipara (a 3-a nastere)
4. Multipara (a 4-a nastere)
5. Multipara (=5-a nastere)

23. Intervalul dintre OC
1. Péanala 18 luni
2. 18-23 luni
3. 24-35luni
4. >36 luni

24. Nasteri premature
1. Da
2. Nu

25. Nasteri per vias naturalis in anamneza
1. 1
2. 2
3. 3 simai multe
4. Nu au fost

26. Operatii cezariene anterioare
1. 10C
2. 220C

27. Termenul de realizare a OC anterioare
1. 22-27s.+6z.
1. Da
2. Nu
2. 28-31s.t6z.
1. Da
2. Nu
3. 32-36s.+6z.
1. Da
2. Nu
4. >37 saptamani
1. Da
2. Nu

28. Complicatii post-cezariene precedente
1. Endometrita
1.Da
2.Nu
2. Supurarea’/hematomul
plagii abdominale
1. Da
2.Nu
3. Mastita
1. Da
2. Nu
4. Peritonita
1. Da
2. Nu
5. Nuaavut



1.Da
2. Nu
6. Nu se stie
1.Da
2. Nu

29. Interventii post-cezariene
asupra uterului
1. Chiuretaj/vacuum postpartum
1.Da
2.Nu
2. Avort medical prin
chiuretaj/vacuum
1.Da
2.Nu
3. Nuaavut
1.Da
2.Nu
4. Nu se stie
1. Da
2. Nu

30. Patologia ginecologica
1. Boala inflamatorie pelvina
1.Da
2. Nu
2. Endometrita
1.Da
2. Nu
3. Colpita
1. Da
2.Nu
4. Peritonita ginecologica
1. Da
2.Nu
5. Fibromiom uterin
1.Da
2. Nu
6. Endometrioza
1.Da
2. Nu
7. Anomalii ale organelor
genitale interne
1. Da
2. Nu
8. Nuare
1. Da
2. Nu
9. Nu se stie
1. Da
2. Nu
10. Infertilitate
1. Da
2. Nu
11. Total
1. Da
2.Nu

31. Patologie extragenitala
1. Sistemului cardiovascular

1. Da
2. Nu
2. Boald varicoasa
1. Da
2. Nu
3. Trombofilii
1. Da
2. Nu
4. Sistemului gastro-intestinal
1. Da
2. Nu
5. Diabet zaharat
1. Da
2.Nu
6. Patologia glandei tiroide
1. Da
2.Nu
7. Patologia ficatului
1. Da
2. Nu
8. Stari trombotice
1. Da
2. Nu
9. Interventii chirurgicale
abdominale
1. Da
2.Nu
10. Sindrom metabolic
1. Da
2.Nu
11. Nu are
1. Da
2. Nu
12. Nu se stie
1. Da
2. Nu
13. Patologie oculara
1. Da
2.Nu
14. Patologia tractului urinar
1. Da
2. Nu

SARCINA PREZENTA

32. Evolutia sarcinii prezente
1.Iminenta de avort spontan
timpuriu/tarziu
1.Da
2. Nu
3. Nu se stie
2. Gestoza timpurie
1.Da
2. Nu
3. Nu se stie
3. Hematom retrocorial I trim.
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
4. Iminenta de nastere prematura
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1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
5. Dermatoza gravidara
1. Da
2.Nu
3. Nu se stie
6. Edeme gravidare
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
7. Adaos ponderal patologic
1. Da
2.Nu
3. Nu se stie
8. Patologia sistemului feto-placentar
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
9. Nu a avut complicatii
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie

33. Anemie feripriva

1. Gradul I

2. Gradul II
3. Gradul III
4. Nu a avut
5. Nu se stie

34. Stari hipertensive asociate sarcinii

1.Hipertensiune gestationala
1. Da
2.Nu
2.Preeclampsie usoara
1.Da
2. Nu
3.Preeclampsie severa
1.Da
2. Nu
4 HELLP
1.Da
2.Nu
5.Eclampsie
1. Da
2.Nu
6.Nu a avut
1.Da
2. Nu
7.Nu se stie
1. Da
2. Nu

35. Patologia sistemului feto-

placentar
1. Polihidramnioza
1.Da
2. Nu

2. Oligoamnioza



1. Da
2. Nu
3. RCF
1. Da
2. Nu
4. Insuficientd circulatorie
1. Da
2. Nu
5. Nuaavut
1. Da
2. Nu
6. Nu se stie
1. Da
2. Nu

36. Infectii urogenitale
1. Da
2. Nu

37. Hemoragii in sarcina

1. Trimestrul I
2. Trimestrul II
3. Trimestrul III
4. Nuaavut

5. Nu se stie

38. Localizare placentara patologica/

in cicatrice

1. Inserarea joasa a corionului —

I trimestru

2. Inserarea joasa a corionului —

II trimestru

Placenta praevia laterala
Nu a fost

SNk w

39.Insertie placentara patologica
1. Accreta
2. Increta
3. Percreta
4. Nu a fost

40.Termenele stabilirii
diagnosticului de suspectare
sau insuficienta cicatricii
pe uter
35-36s.+6z.
37-37s.+6z.
38-38s.+6z.
39-39s.+6z.
>40 saptamani
Nu a avut

Sk =

41. Realizarea profilaxiei
detresei respiratorii
antepartum

1. Da, completa 4 doze
2. Da, incompleta 1 doza
3. Da, incompleta 2 doze

Placenta praevia centrala
Placenta praevia marginala

4. Da, incompleta 3 doze
5. Nu s-a efectuat
6. Nu se stie

42. La ce interval de timp de la
suspectare a insuficientei a
fost rezolvata sarcina prin OC

1. 30 min (OC urgenta)

2. 30 min- 5 ore
3. 6-11 ore

4. 12-23 ore

5. 24-35 ore

6. 36-47 ore

7. >48 ore

43. Criterii de diagnostic al
insuficientei cicatricii
pe uter

1. Dureri neinsemnate
1. Da
2. Nu
2. Dureri moderate
1. Da
2. Nu
3. Dureri pronuntate
1.Da
2.Nu
4. Eliminari sangvinolente
1.Da
2.Nu

5. Reactie dureroasa locala la

palpare
1. Da
2. Nu
6. Suferinta fetala
1. Da
2. Nu
7. Criterii ultrasonografice
1.Da
2. Nu

44. Termenul de finalizare a
sarcinii prezente (OC)

1. 35-36s.1+62z.
37-37s.+6z.
38-38s.+6z.
39-39s+6z.
40-40s.16z.
>41 saptamani

Sk wb

45. Conduita nasterii
1.0C urgenta 1n sarcina
2.0C programata in sarcina
3.0C urgenta in travaliu

46. RPPA
1. Da
2. Nu

47. Perioada alichidiana
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indelungata (24 ore)
1.Da
2.Nu

48. Indicatii catre operatia cezariana

1. Cicatrice pe uter (mod
programat)
1. Da
2. Nu
2. Suspectare a insuficientei
cicatricii pe uter
1. Da
2. Nu
3. Ruptura de uter
1.Da
2.Nu
3. DPPNI
1. Da
2. Nu
4. Placenta praevia
1. Da
2. Nu
5. Prezentatie pelviana
1. Da
2. Nu
6. Angajarea anormala a fatului
1. Da
2. Nu
7. Sarcind suprapurtata
1. Da
2. Nu
8. Macrosomia fatului
1. Da
2. Nu
9. Bazin clinic stramtat
1. Da
2. Nu
11. Bazin anatomic stramtat
1. Da
2. Nu
12. Distocie uterina
dinamica primara
1. Da
2. Nu
13. Distocie uterina
dinamica secundara
1. Da
2. Nu
14. Suferinta fetalad acuta in
travaliu
1. Da
2. Nu
15. RCF
1. Da
2.Nu
16. RPPA
1. Da
2.Nu
17. Esecul inducerii travaliului



1. Da
2. Nu

18. Situs transvers
1. Da
2. Nu

19. Corioamnionita
1. Da
2. Nu

20. Patologie extragenitala

1. Da
2. Nu
21.A0G (FIV)
1. Da
2. Nu
22. 1IC (cerclaj pe uter)
1. Da
2. Nu
23. Preeclampsie severa
1. Da
2. Nu

24. Esecul aplicarii ventuzei

obstetricale
1. Da
2. Nu
25. Prezentatie deflectata
1.Da
2. Nu
26. Altele

27.Debutul _travaliului
1. Da
2. Nu

49. Tipul anesteziei in OC
1. Generala cu intubare

2. Spinala
3. Epidurala
4. Altele

50. Metoda laparotomiei
1. Pfannenstiel
2. Mediana inferioara
3. Altele

51. Proces aderential abdominal

1. Avansat
2. Moderat
3. Lipsa aderentelor

52. Varice 1n bazinul mic
1. Varice moderate

2. Varice avansate

53. Incizia pe uter

1. Semilunara in segmentul

inferior
2. Corporala
3. FormaT
4. Formal
5. La fundul uterului

54.

55.

56.

57.

58.

59.

6. Altele

Prezentatia fatului
1. Craniana in flexie

2. Craniana deflectata
3. Podalica

4. Fesiera

5. Transvers/oblic

Timpul de la incizia pielii pana
la extragerea fatului

1. 2 min

2. 3min

3. 4 min

4. =5 min
Localizarea placentei

1. Anterior

2. Posterior

3. Fundic

4. Praevia total

5. Praevia partial

6. Cezara
Extragerea placentei

1. Dezlipirea si degajarea
placentei fara manopere

2. Dezlipire manuala a
placentei

Controlul cavitatii uterului
1. Instrumental
2. Manual
3. Nu s-a efectuat

Traumatismul intraoperatoriu al

organelor bazinului mic
dupa extragerea fatului

1. Extinderea plagii pe uter lateral

1. Da
2. Nu

2. Extinderea plagii pe uter

la nivelul colului uterin

1.Da
2. Nu

3. Ruptura de uter iatrogena
1. Da
2. Nu

4. Lezarea vaselor uterine
1. Da
2. Nu

5. Traumatismul vezicii urinare

1. Da
2.Nu

6. Traumatismul ureterelor
1. Da
2.Nu

7. Traumatismul intestinului
1. Da
2. Nu

150

8. Nu a fost
1. Da
2.Nu

60. Starea cicatriciului pe uter
intraoperatoriu

1. Cicatrice suficienta
1. Da
2. Nu

2. Cicatrice insuficientd
1. Da
2. Nu

3. Dehiscenta cicatricii
1. Da
2.Nu

4. Rupturd completa a uterului
1. Da
2.Nu

5. Ruptura incompleta a uterului
1. Da
2. Nu

6. Hematom in cicatricea

pe uter

1. Da
2. Nu

61. Excizia cicatricii de pe uter
1. Cu excizie
2. Fara excizie

62. Suturarea plagii de pe uter
1. Cu aplicarea suturilor
separate angulare
1. Da
2. Nu
2. Unistratificat (muscular-
muscular)
1. Da
2. Nu
3. Cuimplicarea endometrului
1. Da
2. Nu
4. Fara implicarea endometrului
1. Da
2.Nu
5. 1In 2 straturi: muscular-
muscular, muscular-seros
1. Da
2. Nu
6. In 2 staturi: muscular-
muscular, muscular-
muscular
1. Da
2.Nu

63. Materialul de suturd pe uter
1. Catgut necromat 0
2. Catgut necromat 1
3. Catgut necromat 2
4. Catgut cromat



5. Viceryl 0
6. Vicryl 1-0
7. Vicryl 2-0

64. Peritonizarea plagii pe uter cu
plica vezico-uterina

1. Da
2. Nu
3. Partial
4. Cu dificultati tehnice
65. Adezioliza cavitatii abdominale
1. Da
2. Nu

3. Cuimplicarea chirurgului

66. Dificultdti tehnice in laparorafie
1. Da
2. Nu

67. Drenarea cavitatii abdominale
1. Da, spatial Douglass
2. Da, alti localizare
3. Nu

68. Aplicarea suturilor hemostatice
secundare
1. Lanivelul lojei placentare
1.Da
2. Nu
2. B-lynch
1. Da
2. Nu
3. La nivelul plagii de pe uter
1. Da
2. Nu
4. Suturi suplimentare pentru
pozitionarea anatomica a
vezicii urinare
1.Da
2. Nu
5. Nu s-au aplicat
1. Da
2. Nu

69.Histerectomie in timpul OC
1. Da, din motivul
hemoragiei hipotonice
2. Da, din motivul
hemoragiei patologiei
placentare accreta/increta/

percreta
3. Da, altele
4. Nu

70. Sterilizare chirurgicala
(ligaturarea trompelor)

1. Da

2. Nu

71. Timpul efectuarii OC

1. <30 min
2. 30-39 min
3. 40-49 min
4. 50-59 min
5. 60-69 min
6. 70-79 min
7. 80-89 min
8. >90 min
71a. Timpul efectuarii OC
1. <39 min
2. 40-59 min
3. >60 min
72. Pierderea sangvina (ml)

73. Pierderea sangvina (grupe)
1. <500 ml

501-800 ml

801-999 ml

1000-1499 ml

1500-2000 ml

2001-2500 ml

2501-3000 ml

>3001 ml

PRNANB LD

74. Complicatii in timpul OC
1. Alergice
1. Da
2. Nu
2. Anesteziologice
1.Da
2. Nu

3. Traumatismul vezicii urinare

1. Da
2. Nu
4. Traumatismul intestinului
1. Da
2. Nu

5. Dificultdti in extragerea fatului

1. Da
2.Nu
6. Altele
1. Da
2. Nu
7. Nu a fost
1.Da
2. Nu
8. Hemoragie
1.Da
2. Nu
9. Sursa hemoragiei
1. Loja placentara
2. Plaga de pe uter
3. Hipotonia uterului

75. Aflarea n sectia ATI

1. <12 ore
2.13-24 ore
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3.25-36 ore

4. 37-48 ore

5.>48 ore

6. Nu a fost necesar

76. Necesitatea hemotransfuziei
1. Da, in timpul OC
2. Da, dupa OC
3. Nu a fost necesar

77. Evolutia perioadei postoperatorii
1. Dureri semnificative
1.Da
2.Nu
2. Dureri moderate
1.Da
2. Nu
3.Mobilizare activa timpurie
1.Da
2.Nu
4.Mobilizare activa tardiva
1. Da
2.Nu
5.Febra postoperatorie
1.Da
2. Nu
6.Hemoragie postoperatorie
vaginald
1.Da
2. Nu
7.Hemoragie postoperatorie
din plaga abdominala
1. Da
2. Nu

78. Terapie antibacteriana
1. 1 doza profilactica
2.24 ore
3.48 ore
4.72 ore
5.>72 ore

79. Complicatii in perioada
postoperatorie
1. Hematomul plagii
abdominale
1. Da
2. Nu
2. Supurarea plagii
abdominale
1. Da
2. Nu
3. Hematometra
1. Da
2. Nu
4. Endometrita
1. Da
2. Nu
5. Abces interintestinal
1. Da



2. Nu
6. Peritonita
1. Da
2. Nu
7. Sepsis
1. Da
2. Nu
8. Anemie posthemoragica
1. Da
2. Nu
9. Nu a avut
1.Da
2.Nu

80. Complicatii postanestezice
1. Da
2. Nu

81. Externare/transferul la etapa II
cu nou-nascutul

1.<24 ore

2.25-36 ore
3.37-48 ore
4. 49-60 ore
5.61-72 ore
6.>72 ore

STATUTUL NOU-NASCUTULUI

82. Varsta gestationala
1. Nou-néascut la termen
2. Nou-nascut prematur
3. Nou-ndscut supramaturat

83. Sexul
1. Feminin

84

85

86

87

88

89

90

2. Masculin
. Masa (gr)

. Masa (grupe)
1.1000-1999 g
2.2000-2999 g
3.3000-3999 g
4.4000-4499 g
5.24500 g

. Lungimea (cm)

. Lungimea (grupe)

1.44 -46 cm
2.47-50 cm
3. >50 cm

. Apgar la 1 min
1. 8-10 puncte
2.6-7 puncte
3.4-5 puncte
4.1-3 puncte

. Apgar la 5 min
1. 8-10 puncte
2. 6-7 puncte
3.4-5 puncte
4.1-3 puncte

. Nou-nascutul
1. Externat
2. Transferat reanimare n-n
3. Transferat la etapa a II-a
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91. Traumatismul nou-nascutului
1. Trauma cranio-cervicala
2. Fractura claviculei
3. Fractura femurului
4. Fractura bratului
5. Lezarea cu bisturiul
a nou-nascutului
6. Nu a fost



Anexa 2. Chestionar clinic structurat privind optimizarea tehnicii chirurgicale pentru

prevenirea si micsorarea riscului insuficientei cicatricii pe uter in sarcinile repetate (studiu

8.

DATE GENERALE

. Varsta (ani)

. Vérsta (grupe)

1. 18-20 ani
2.21-30 ani
3.31-40 ani

. Iniltimea (cm)

. Indltimea (grupe)

1. <150 cm
2. 151-170 cm
3. >171 cm

. Greutatea (kg)

. Greutatea (grupe)

1. <50kg

2. 51-70 kg
3. 71-100 kg
4. >101kg

.IMC

1. Subponderala <18,49

2. Greutate normala 18,50-24,99

3. Supraponderala 25,00-29,99

Obezitate
1.0Obezitate gr. I 30,00-

34,99

9.

2.0bezitate gr. 1T 35,00-39,99
3.0Obezitate morbida >40,00

Grupa sangelui
1. O(D)
2. A(D
3. B
4. AB (V)

10. Factorul Rhesus

1. Pozitiv
2. Negativ

11. Locul de munca

1. Casnica

2. Studenta

3. Muncitoare
4. Functionara

12. Deprinderi daundtoare

1. Consum alcool
2. Consum droguri

prospectiv clinic descriptiv)

3. Tabagism
4. Abuz de medicamente
5. Nuare

ANAMNEZA OBSTETRICAL-

GINECOLOGICA

13. Contraceptie

1. COC
DIU
Alte metode
Nu se cunoaste
Nu foloseste

A

14. Gestatia
1. Primigesta
2. Secundigesta
3. Multigesta

15. Avorturi medicale
1.1
2.2
3. 3 si mai multe
4 Nu a avut

16. Avorturi spontane
1.1
2.2
3. 3 si mai multe
4. Nu a avut

17. Sarcina extrauterina
1.1
2.2
3. Nu aavut

18. Sarcina oprita in evolutie
1.1
2.2
3. 3 si mai multe
4. Nu a avut

19. Moarte antenatala a fatului
1. Da
2. Nu

20. Moarte intranatala a fatului
1. Da
2. Nu

21. Deces neonatal timpuriu
1. Da
2. Nu
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22. Paritate
1. Primipara
2. Secundipara
3. Multipara (a 3-a nastere)
4. Multipara (a 4-a nastere)
5. Multipard (=5-a nastere)

23. Intervalul dintre OC
1. Panala 18 luni
2. 18-23 luni
3. 24-35luni
4. >36 luni

24. Nagteri premature
1. Da
2. Nu

25. Nasteri per vias naturalis In anamneza
1. 1
2. 2
3. 3 si mai multe
4. Nu au fost

26. Operatii cezariene anterioare
1. 10C
2. 220C

27. Termenul de realizare a OC anterioare
1. 22-27s.+6z.
1. Da
2. Nu
2. 28-31s.+6z.
1. Da
2. Nu
3. 32-36s.+6z.
1. Da
2. Nu
4. >37 saptamani
1. Da
2. Nu

28. Complicatii post-cezariene precedente
1. Endometrita
1. Da
2. Nu
2. Supurarea’/hematomul
plagii abdominale
1.Da
2. Nu
3. Mastita
1. Da
2.Nu
4. Peritonita
1. Da



2. Nu

5. Nuaavut
1. Da
2. Nu

6. Nu se stie
1. Da
2. Nu

29. Interventii post-cezariene

asupra uterului

1. Chiuretaj/vacuum postpartum

1. Da
2. Nu
2. Avort medical prin
chiuretaj/vacuum
1.Da
2. Nu
3.Nua avut
1. Da
2.Nu
4. Nu se stie
1. Da
2. Nu

30. Patologia ginecologica
1. Boala inflamatorie pelvina

1. Da
2. Nu
2. Endometrita
1. Da
2. Nu
3. Colpita
1. Da
2. Nu
4. Peritonita ginecologica
1. Da
2. Nu
5. Fibromiom uterin
1. Da
2. Nu
6. Endometrioza
1. Da
2.Nu
7. Anomalii ale organelor
genitale interne
1. Da
2. Nu
8. Nuare
1. Da
2. Nu
9. Nu se stie
1. Da
2. Nu
10. Infertilitate
1. Da
2. Nu
11. Total
1. Da
2. Nu

31. Patologie extragenitala
1. Sistemului cardiovascular
1. Da
2. Nu
2. Boala varicoasa
1. Da
2. Nu
3. Trombofilii
1. Da
2. Nu
4. Sistemului gastro-intestinal
1. Da
2. Nu
5. Diabet zaharat
1. Da
2. Nu
6. Patologia glandei tiroide
1. Da
2. Nu
7. Patologia ficatului
1. Da
2. Nu
8. Stari trombotice
1. Da
2. Nu
9. Interventii chirurgicale
abdominale
1. Da
2. Nu
10. Sindrom metabolic
1. Da
2. Nu
11. Nu are
1. Da
2. Nu
12. Nu se stie
1. Da
2. Nu
13. Patologie oculara
1. Da
2. Nu
14. Patologia tractului urinar
1. Da
2. Nu

SARCINA PREZENTA

32. Evolutia sarcinii prezente
1.Iminenta de avort spontan
timpuriu/tarziu
1.Da
2. Nu
3. Nu se stie
2. Gestoza timpurie
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
3. Hematom retrocorial I trim.
1. Da
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2. Nu
3. Nu se stie
4. Iminenta de nastere prematura
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
5. Dermatoza gravidara
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
6. Edeme gravidare
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
7. Adaos ponderal patologic
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
8. Patologia sistemului feto-placentar
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie
9. Nu a avut complicatii
1. Da
2. Nu
3. Nu se stie

33. Anemie feripriva
1. Gradul I
2. Gradul II
3. Gradul 111
4. Nu a avut
5. Nu se stie

34. Stari hipertensive asociate sarcinii
1.Hipertensiune gestationala
1. Da
2. Nu
2.Preeclampsie usoara
1.Da
2. Nu
3.Preeclampsie severa
1.Da
2.Nu
4 HELLP
1. Da
2.Nu
5.Eclampsie
1.Da
2. Nu
6.Nu a avut
1.Da
2. Nu
7.Nu se stie
1. Da
2. Nu

35. Patologia sistemului feto-
placentar
1. Polihidramnioza



1.Da
2. Nu

2. Oligoamnioza
1.Da
2. Nu

3. RCF
1.Da
2.Nu

4. Insuficienta circulatorie
1.Da
2.Nu

5. Nuaavut
1.Da
2. Nu

6. Nu se stie
1.Da
2. Nu

36. Infectii urogenitale
1. Da
2. Nu

37. Hemoragii in sarcina

1. Trimestrul I
2. Trimestrul II
3. Trimestrul III
4. Nuaavut

5. Nu se stie

38. Localizare placentara patologica/
in cicatrice
1. Inserarea joasa a corionului —
I trimestru

2. Inserarea joasa a corionului —
II trimestru
Placenta praevia centrald
Placenta praevia marginala
Placenta praevia laterala
Nu a fost

ANk w

39.Insertie placentara patologica
1. Accreta
2. Increta
3. Percreta
4. Nu a fost

40.Termenele stabilirii
diagnosticului de suspectare
sau insuficienta cicatricii
pe uter
35-36s.+6z.
37-37s.+6z.
38-38s.+6z.
39-39s.+6z.
>40 saptamani
Nu a avut

A R

41. Realizarea profilaxiei
detresei respiratorii
antepartum

1. Da, completa 4 doze
2. Da, incompleta 1 doza
3. Da, incompleta 2 doze
4. Da, incompleta 3 doze
5. Nu s-a efectuat

6. Nu se stie

42. La ce interval de timp de la

suspectare a insuficientei a
fost rezolvata sarcina prin OC
1. 30 min (OC urgenta)

2. 30 min- 5 ore
3. 6-11 ore

4, 12-23 ore

5. 24-35 ore

6. 36-47 ore

7. >48 ore

43. Criterii de diagnostic al

insuficientei cicatricii
pe uter
1. Dureri neinsemnate
1. Da
2.Nu
2. Dureri moderate
1.Da
2. Nu
3. Dureri pronuntate
1.Da
2. Nu
4. Eliminari sangvinolente
1. Da
2. Nu
5. Reactie dureroasa locala

palpare
1. Da
2. Nu
6. Suferinta fetala
1. Da
2. Nu
7. Criterii ultrasonografice
1. Da
2.Nu

44. Termenul de finalizare a

sarcinii prezente (OC)

1. 35-36s.+6z.
2. 37-37s.+6z.
3. 38-38s.+6z.
4. 39-39s+6z.
5. 40-40s.+6z.
6. >41 saptamani

45. Conduita nasterii
1.0C urgenta in sarcina
2.0C programata 1n sarcina

3.0C urgenta in travaliu

46. RPPA
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1. Da
2. Nu

47. Perioada alichidiana

indelungata (24 ore)
1.Da
2.Nu

48. Indicatii catre operatia cezariana
1. Cicatrice pe uter (mod
programat)
1. Da
2.Nu
2. Suspectare a insuficientei
cicatricii pe uter
1. Da
2.Nu
3. Ruptura de uter
1. Da
2.Nu
3. DPPNI
1. Da
2. Nu
4. Placenta praevia
1. Da
2.Nu
5. Prezentatie pelviana
1. Da
2.Nu
6. Angajarea anormala a fatului
1. Da
2.Nu
7. Sarcina suprapurtata
1. Da
2.Nu
8. Macrosomia fatului
1. Da
2.Nu
9. Bazin clinic stramtat
1. Da
2.Nu
11. Bazin anatomic stramtat
1. Da
2.Nu
12. Distocie uterina
dinamica primara
1. Da
2.Nu
13. Distocie uterina
dinamica secundara
1. Da
2. Nu
14. Suferinta fetalad acuta in
travaliu
1. Da
2.Nu
15. RCF
1. Da
2.Nu
16. RPPA



1. Da
2. Nu
17. Esecul inducerii
travaliului

1. Da
2.Nu

18. Situs transvers
1. Da
2.Nu

19. Corioamnionita
1. Da
2.Nu

20. Patologie extragenitala
1. Da
2. Nu

21.A0G (FIV)
1. Da
2.Nu

22. 1IC (cerclaj pe uter)
1. Da
2.Nu

23. Preeclampsie severa
1. Da
2.Nu

24. Esecul aplicarii

ventuzei
obstetricale

1. Da
2.Nu

25. Prezentatie deflectata
1. Da
2.Nu

26. Altele

27.Debutul_travaliului
1. Da
2. Nu

49. Tipul anesteziei in OC
1. Generala cu intubare

2. Spinala
3. Epidurala
4. Altele

50. Metoda laparotomiei
1. Pfannenstiel
2. Mediana inferioara
3. Altele

51. Proces aderential abdominal
1. Avansat
2. Moderat
3. Lipsa aderentelor

52. Varice in bazinul mic
1. Varice moderate

2. Varice avansate

53. Incizia pe uter

1. Semilunara in

segmentul
inferior
2. Corporala
3. FormaT
4. Formal
5. La fundul uterului
6. Altele

54. Prezentatia fatului
1. Craniana in flexie

2. Craniana deflectata

3. Podalica

4. Fesiera

5. Transvers/oblic
55. Timpul de la incizia pielii
péna

la extragerea fatului

1. 2min

2. 3min

3. 4min

4. >5 min

56. Localizarea placentei

1. Anterior

2. Posterior

3. Fundic

4. Praevia total
5. Praevia partial
6. Cezara

57. Extragerea placentei
1. Dezlipirea si degajarea
placentei fara

manopere
2. Dezlipire manuala a
placentei

58. Controlul cavitatii uterului
1. Instrumental
2. Manual
3. Nu s-a efectuat

59. Traumatismul intraoperatoriu
al
organelor bazinului mic
dupa extragerea fatului
1. Extinderea plagii pe uter
lateral
1.Da
2. Nu
2. Extinderea plagii pe
uter
la nivelul colului uterin

1. Da
2.Nu
3. Ruptura de uter
iatrogena
1.Da
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2. Nu
4. Lezarea vaselor uterine
1.Da
2. Nu
5. Traumatismul vezicii
urinare

1. Da
2. Nu
6. Traumatismul
ureterelor
1. Da
2. Nu
7. Traumatismul
intestinului
1. Da
2.Nu
8. Nu a fost
1. Da
2.Nu

60. Starea cicatriciului pe uter
intraoperatoriu
1. Cicatrice suficienta
1. Da
2.Nu
2. Cicatrice insuficientd
1. Da
2.Nu
3. Dehiscenta cicatricii
1. Da
2.Nu
4. Rupturad completa a
uterului
1. Da
2.Nu
5. Ruptura incompleta a
uterului
1. Da
2.Nu
6. Hematom in cicatricea
pe uter
1. Da
2.Nu

61. Excizia cicatricii de pe uter
1. Cu excizie
2. Fara excizie

62. Suturarea plagii de pe uter
1. Cu aplicarea suturilor
separate angulare

1. Da
2. Nu
2. Unistratificat
(muscular-
muscular)
1. Da
2. Nu
3. Cuimplicarea
endometrului



1. Da

2. Nu
4. Fara implicarea
endometrului
1.Da
2. Nu

5. 1n 2 straturi: muscular-
muscular, muscular-
seros
1. Da
2. Nu
6. In 2 staturi: muscular-
muscular, muscular-
muscular
1. Da
2. Nu

63. Materialul de sutura pe uter
Catgut necromat 0
Catgut necromat 1
Catgut necromat 2
Catgut cromat

Vicryl 0

Vicryl 1-0

Vicryl 2-0

Nk v

64. Peritonizarea plagii pe uter
cu
plica vezico-uterina

1. Da

2. Nu

3. Partial

4. Cu dificultati tehnice

65. Adezioliza cavitatii
abdominale

1. Da

2. Nu

3. Cuimplicarea
chirurgului

66. Dificultati tehnice in
laparorafie
1. Da
2. Nu
67. Drenarea cavitatii
abdominale
1. Da, spatial Douglass
2. Da, alta localizare
3. Nu

68. Aplicarea suturilor

hemostatice
secundare
1. Lanivelul lojei
placentare
1. Da
2. Nu
2. B-lynch
1. Da

2. Nu
3. La nivelul plagii de pe
uter
1.Da
2. Nu
4. Suturi suplimentare
pentru
pozitionarea anatomica a
vezicii urinare
1.Da
2.Nu
5. Nu s-au aplicat
1.Da
2. Nu

69.Histerectomie in timpul OC
1. Da, din motivul
hemoragiei hipotonice
2. Da, din motivul
hemoragiei patologiei

placentare
accreta/increta/
percreta
3. Da, altele
4. Nu

70. Sterilizare chirurgicala
(ligaturarea trompelor)

1. Da

2. Nu

71. Timpul efectuarii OC

1. <30 min
2. 30-39 min
3. 40-49 min
4. 50-59 min
5. 60-69 min
6. 70-79 min
7. 80-89 min
8. >90 min
71a. Timpul efectuarii OC
1. <39 min
2. 40-59 min
3. >60 min
72. Pierderea sangvina (ml)

73. Pierderea sangvina (grupe)
1. <500 ml

501-800 ml

801-999 ml

1000-1499 ml

1500-2000 ml

2001-2500 ml

2501-3000 ml

>3001 ml

S B

74. Complicatii in timpul OC
1. Alergice
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1.Da
2.Nu
2. Anesteziologice
1. Da
2.Nu
3. Traumatismul vezicii
urinare
1. Da
2. Nu
4. Traumatismul
intestinului
1. Da
2. Nu
5. Dificultati in extragerea
fatului
1. Da
2.Nu
6. Altele
1. Da
2. Nu
7. Nu a fost
1. Da
2. Nu
8. Hemoragie
1. Da
2.Nu
9. Sursa hemoragiei
1. Loja placentara
2. Plaga de pe uter
3. Hipotonia uterului

75. Aflarea in sectia ATI
1.<12 ore
2.13-24 ore
3.25-36 ore
4.37-48 ore
5.>48 ore
6. Nu a fost necesar

76. Necesitatea hemotransfuziei
1. Da, in timpul OC
2. Da, dupa OC
3. Nu a fost necesar

77. Evolutia perioadei postoperatorii

1. Dureri semnificative
1. Da
2. Nu

2. Dureri moderate
1. Da
2. Nu

3.Mobilizare activa

timpurie

1. Da
2. Nu

4 Mobilizare activa tardiva
1. Da
2. Nu

5.Febra postoperatorie
1. Da



2. Nu
6.Hemoragie
postoperatorie
vaginala
1. Da
2.Nu
7.Hemoragie
postoperatorie
din plaga abdominala
1.Da
2.Nu

78. Terapie antibacteriand
1. 1 doza profilactica
2.24 ore
3.48 ore
4.72 ore
5.>72 ore

79. Complicatii in perioada
postoperatorie
1. Hematomul plagii
abdominale
1. Da
2. Nu
2. Supurarea plagii
abdominale
1. Da
2. Nu
3. Hematometra
1. Da
2. Nu
4. Endometrita
1. Da
2. Nu
5. Abces interintestinal
1. Da
2. Nu
6. Peritonita
1. Da
2. Nu
7. Sepsis
1. Da
2. Nu
8. Anemie posthemoragica
1. Da
2. Nu
9. Nu a avut
1.Da
2.Nu

80. Complicatii postanestezice
1. Da
2. Nu

81. Externare/transferul la etapa I1
cu nou-nascutul
1.<24 ore
2.25-36 ore
3.37-48 ore

4. 49-60 ore
5.61-72 ore
6.> 72 ore

STATUTUL NOU-NASCUTULUI

82. Varsta gestationala
1. Nou-nascut la termen
2. Nou-nascut prematur
3. Nou-ndascut supramaturat

83. Sexul
1. Feminin
2. Masculin

84. Masa (gr)

85. Masa (grupe)
1.1000-1999 g

2.2000-2999 g
3.3000-3999 g
4.4000-4499 g
5.>4500 g

86. Lungimea (cm)

87. Lungimea (grupe)
1.44 -46 cm
2.47-50 cm
3. >50 cm

88. Apgar la 1 min
1. 8-10 puncte
2.6-7 puncte
3.4-5 puncte
4.1-3 puncte

89. Apgar la 5 min
1. 8-10 puncte
2. 6-7 puncte
3.4-5 puncte
4.1-3 puncte

90. Nou-nascutul
1. Externat
2. Transferat reanimare n-n
3. Transferat la etapa a II-a

91. Traumatismul nou-
nascutului

1. Trauma cranio-cervicala

2. Fractura claviculei

3. Fractura femurului

4. Fractura bratului

5. Lezarea cu bisturiul

a nou-nascutului
6. Nu a fost
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STUDIUL HISTOLOGIC

100. Grosimea cicatricii (mm)
1.<1
2.1-3
3.>3

101. Atrofia cicatricii
1. Da
2. Nu

102. Semne de subtiere a cicatricii
1. Recent formata
2. Cheloida

103. Marginea cicatricii
1. Neteda
2. Rugoasa
3. Mixta

104. Prezenta hematoamelor
1.Da
2. Nu

105. Prezenta hemoragiilor
punctiforme recente
1.Da
2. Nu

106. Prezenta vaselor cu flux
vascular sporit
1.Da
2.Nu

107. Prezenta infiltratiei inflamatorii
limfohistiocitare
1.Da
2. Nu

108. Prezenta inflamatiei leucocitare
1. Da
2.Nu

109. Prezenta edemului fibrinoid
1.Da
2.Nu

110. Prezenta semnelor de inflamatie
aseptica
1. Da
2.Nu

111. Tesut conjunctiv in cicatrice (%)
1.0-33%
2.34-66%
3.67-100%

CARACTERISTICILE USG
PREPARTUM (=35 s.a.)



150.Prezenta cicatricii post-cezariene
1. Unu
2. Doi
3. Trei

151. Grosimea miometrului in
regiunea cicatriciului mm

152. Grosimea miometrului restant
in regiunea cicatricii
1.Lipsa miometrului
1. Da
2. Nu
2.1-2,5 mm
1. Da
2. Nu
3.>2,6 mm
1. Da
2. Nu

153. Anomalii placentare
1.Placenta praevia pe peretele
anterior (reg. cicatricii)
2.Placenta praevia pe peretele
posterior
3.Placenta praevia pe peretele
posterior si cel anterior

154. Anomalii de invazie placentara
1. Placenta accreta
2. Placenta increta
3. Placenta percreta

CARACTERISTICILE USG
POSTPARTUM

155. Prezenta cicatricii post-cezariene

1. Unu
2. Doi
3. Trei

156. Grosimea miometrului in
regiunea cicatricii mm

157. Grosimea miometrului In
regiunea cicatricii
1. Lipsa miometrului
2.<2,0 mm
3.2,0-3,4 mm
4. 23,5 mm (norma)

158. Integritatea miometrului din
partea cavitatii uterului
1.Nu este integral/cu nisa
2.Integral/fara nisa

159. Transa/conturul (cu vezica
urinara plind)
1. Bine conturata (norma)
2. Slab sau neomogen conturatd

3. Contur cu dinti ascutiti

160. Ecogenitatea
1. Omogena
2. Neomogena
3. Cu incluziuni hiperecogene
4. Cu incluziuni hipoecogene

161. Forma nisei
1. Triunghiulara
2. Dreptunghiulara
3. Ovala

162. Dimensiunile nisei
1. % din grosimea miometrului
2. ¥ din grosimea miometrului
3. % din grosimea miometrului

163. Volumul

1. <10 cm (norma)
2.>10 cm
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Anexa 3. Act de implementare

IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

Institutul National de Cercetare in Medicina i Sanatate

(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: TEHNICA CHIRURGICALA N OPERATII
CEZARIENE MULTIPLE
2. Autori: POTACEVSCHI Oleg, absolvent al doctoratului, CERNETCHI Olga, dr. hab.
st. med., prof. univ.
3. Numidrul inovatiei: Nn.6102 din 27 iunie 2023.
4. Unde si cind a fost implementati: Disciplina Obstetricd si Ginecologie a IP USMF
~Nicolae Testemifanu”, sectia Obstetricald Nr.1 si sectia Obstetricald Nr.2 a IMSP Spitalul
Clinic Municipal ,,Gheorghe Paladi”; sectia Obstetricd Nr.1 si sectia Obstetricd Nr.2 a IMSP
Institutul Mamei si Copilului, perioada 2021-2023.
5. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolva inovatia constd in tehnica
chirurgicald propusd in realizarca operatiilor cezariene repetate prin excizia cicatriciului
vechi pe uter in timpul operatiilor cezariene repetate cu histerorafie cu fir de vicryl intr-un
strat fard implicarea endometriului in scopul formdrii unui cicatriciu nou competent, va oferi
conduitd corectd i ecfectivdi a gravidelor cu operatii cezariene multiple pentru asigurarea
suficientei cicatriciului §i reducerea riscului de rupturd de uter in sarcinile ulterioare cu
obtinerea rezultatelor perinatale bune.
6. Rezultatele: Tehnici chirurgicald propusd 1in realizarea operatiilor cezariene repetate,
propusa de autori si utilizatd in practicd pe esantionul investigat, abordeaza un subiect de
actualitate in domeniul obstefricii si ginecologiei, obtinindu-se astfel alinierea cercetirii
autohtone la amplele cercetari mondiale din domeniu prin elucidarea pasilor necesari in
realizarea operatiilor cezariene repetate, aceasta contribuind la asigurarea suficientei
cicatriciului §i reducerea riscului de rupturd de uter in sarcinile ulterioare cu obtinerea
rezultatelor perinatale bune la aceastd categorie de paciente. Propunerea este adresata
medicilor obstetricieni-ginecologi, care cureazi gestantele cu operatii cezariene multiple si
este utilizata in practica a IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Gheorghe Paladi” si IMSP Centrul
Mamei si Copilului.
Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Departament Cercetare, Sef Departament ,
conf. univ., dr. hab. st. med.

Director IMSP Institutul Mamei si Copilului
dr. st. med., conf. univ.
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e
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dr. st. med., conf. univ.
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Anexa 6. Clasificarea Robson (2001) a operatiilor cezariene

Grupa Populatia obstetricala

1 Femei nulipare cu sarcina cu fat unic in prezentatie craniand, varsta gestationald >37
de saptdmani, in travaliu spontan
Femei nulipare cu sarcina cu fat unic in prezentatie craniana, varsta gestationala >37

2 de saptamani, care au avut fie travaliu indus, fie operatie cezariana 1nainte de debutul
travaliului

3 Femei multipare fara operatie cezariand in antecedente, cu sarcind cu fat unic in
prezentatie craniand, varsta gestationald >37 de saptamani, in travaliu spontan
Femei multipare fara operatie cezariand in antecedente, cu sarcina cu fat unic in

4 prezentatie craniana, varstd gestationald >37 de sdptdmani, care au avut fie travaliu
indus, fie operatie cezariana Tnainte de debutul travaliului

5 Femei multipare cu cel putin o operatie cezariana in antecedente, cu sarcind cu fat unic
in prezentatie craniana, varsta gestationala >37 de saptamani

6 Toate femeile nulipare cu sarcina cu fat unic in prezentatie pelviana

7 Toate femeile multipare cu sarcind cu fat unic in prezentatie pelviana, inclusiv femeile
cu operatie cezariand in antecedente

8 Toate femeile cu sarcina multipla, inclusiv femeile cu cezariana in antecedente

9 Toate femeile cu sarcind cu fat unic in prezentatie atipicd (transversa sau oblica),
inclusiv femeile cu operatie cezariand in antecedente

10 Toate femeile cu sarcind cu fat unic in prezentatie craniand, varsta gestationala <37 de

saptdmani, inclusiv femeile cu operatie cezariand In antecedente
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Potacevschi Oleg, declar pe raspundere personala, ca materialele prezentate
in teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Potacevschi Oleg

Semnatura

06.06.2023
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