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ADNOTARE

PotacevschOleg. OPERAHILE CEZARIENE MULTIPLE: REZULTATE
PERINATALE il AB ORD | ®HIRURGICALE

T e zdédoctor in 'Hin"Blmedicale.Chi'Hl n t2024.

Structura tezei.Lucrareaestee x p ped#lpaginidetext,inclusiv120paginidetextde

b a zdq n gih introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor ob’lHute, concluzii generale,

r e ¢ o manadidetdimdicebibliografic cu 168 dereferinel Materialulilustrativinclude26 de

figuri, 27 tabele,10 formule statisticeH 6 anexe.La subiectultezeiau fost publicate Bl uc r L r |
‘Hiin"lfce, inclusiv 6 articolef L codutoril 9 articolein editirecenzate.

Cuvinte-cheie: operéld c e z a ropegdid & ¢ z a miu & n inguficierifdcicatricii pe
uter, suBldrea cicatricii postcezarienedefectde cicatricepostc e z a rmorbiditatemat er n t
rezultateperinatalefactoriderisc.

Domeniuldestudiu:Me di ci nt

Scopul | u c r Evaluareafactorilor de risc pentru insuficierild cicatricii pe uter, a
rezultatelo perinatalél optimizareaehnicii chirurgicalein operaile cezarienenultiple.

Obiectiveledecercetare.Pentrurealizareascopuluiaufoststipulateu r miE t obgectiee| e
decercetarel) studiulfactorilor derisc pentruinsuficierigicicatricii peuterin operélile cezariene
multiple; 2) aprecierearezultatelor perinatalein operalle cezarienemultiple; 3) evaluarea
par t i #bu lewldldit perioadei postoperatoriid u pdperdlile cezariene multiple; 4)
elaborareaunei tehnici chirurgicaleoptime pentrurestabilireaa d e ¢ & segmentuluinferior
uterin in perioadapostoperatorie 5) apreciereastructurii histologice a cicatricii uterine n
operalle cezarienanultiple.

Noutatea'H originalitatea 'Hiin"H f &lc b ¢ r Th bazainuistudiucomplex,inpr e mi e r
in RepublicaMoldova, au fost evaluate 1) evolu'ld sarcinii, nalerii 'H rezultateleperinatalela
femeilecu operdi cezarienemultiple; 2) factorii derisc pentruinsuficierfélcicatricii de pe uter;

3) valoarea ultrasonografieiin evaluareai n t €l cicattici. postcezariene;4) structura
hi st oa aicgtricicuterinein operalle cezarienemultiple; 5) tehnicac hi r uro @it ¢ anlt £
pentrurestabilireaa d e ¢ assagméntuluinferior uterinin perioadgostoperatorie.

Problema’Hin"Hf i mp o r sodH 0 Ib & ludrare ¢ 0 nis ¢lucidaredactorilorde
risc, analizareaezultatelomperinatalét perfecClenareaehnicii chirurgicalein operalie cezariene
multiple, ceeace va optimizaconduitasarcinii,a naHerii 'H a perioadeipostoperatorila gravidele
cu cicatricepe uter.

Semnificdldt e o r alt U ¢ kckor nii extindereaariei de cundiin eldesprefactorii
derisc pentruaparitd insuficierigi cicatricii pe uter’H prevenireaacestorcomplicald in sarcinile
ulterioare,carezultatalo p t i mtehnidilordhirurgicalein operdlile cezarienemultiple.

Valoareaa p | i cad tuicw #tucrarea prin rezultateleob’idute, scoatein evidentd'H
a ct ua ldatedeeea’ld de principalii factori de risc regionali, care condiH o n ef@matea
insuficieriel cicatricii peuterd u peraile cezarienanultiple. Apreciereastructuriihistologice
a cicatricii postcezarienepoatefi r e ¢ 0 maca wha&ritekiu suplimentarin dezvoltareaunei
cicatrice suficiente’Hl funcldnae in sarcina viitoareln bazastudiului realizatafoste | abor at
tehnicac hi r u o g it pamitutestabilireaa d e c assagmentuluinferior uterinin perioada
postoperatoriei excizia cicatricii vechi 'H formareacicatricii noi, cu apropiereamargnilor
musculare.

Implementarea rezultatelor 'Hin "Hice. Rezultatelestudiului au fost implementatein
procesuldidactic al Disciplinei Ob s t eH ginecolégiein IP USMF Nicolae Testemianu,
precum 'H Tn activitateac ur ad¢ u v eanSpialului Clinic Municipal Gheorghe Paladi
(Chi Qi ntu
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ANNOTATI ON

Oleg PotacevschiMULTIPLE CESAREAN SECTIONS: PERINATAL OUTCOMES
AND SURGICAL APPROACHES

Ph.D. Thesisin Medical SciencesChisinau, 2024.

Thesis structure.The work comprises 171 pages of text, includi@@core text pages, and
is organized as follows: introduction, 4 chapters, a synthesis of the obtained results, genere
conclusions, practical recommendations, and a bibliography index with 168 references. The
illustrative materialincludes 26 figures, 27 tales, 10 statistical formulas, and 6 annexes.
Additionally, the thesis topic has been the subject of 13 scientific papers, includinggitwoed
articles and 9 articles in pesviewed journals.

Keywords: caesarean section, repeated caesarean se(toitiple), uterine scar
insufficiency, postaesarearscar thinning, postaesarean scar defect, maternal morbidity,
perinatal outcomes, risk factors.

Field of study: Medicine

The Purpose of the Study.To assess risk factors for uterine scar insuffiggeperinatal
outcomes, andptimizesurgicaltechniquesn multiple cesarean section procedures.

Research ObjectivesIn pursuit of the study's purpose, the following research objectives
were defined: 1) investigating risk factors for uterine scar insaffey in repeated cesarean
sections; 2) evaluating perina@itcomesn multiple cesarean section procedures; 3) assessing
thecharacteristicef the postoperative period following multiple cesarean sections; 4) developing
an optimal surgical techniquerféhe 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 worklie in the pioneerig 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 asessing postesareascar 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 addressedn this work involves elucidating risk factors,
analyzingperinataloutcomes, and enhancing surgical technigues in multiple cesarean sections.
These findings promise to optimize the management of pregnancy, childbatid the
postoperatie period for pregnant women with uterine scarring.

The theoretical significance of the worklies in expanding the field of knowledge on the
risk factors for uterine scar insufficiency and preventing these complications in subsequent
pregnancies, as a rdsaf 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 tredogenent of uterine
scar insufficiency following multiple cesarean sections. Assessing the histological structure of
postcesarearscarsmay be recommended as an additional criterion in achieving a sufficient and
competent scar formation for future prego@s. Based on theowducted study, an optimal
surgical technique has been devised for the proper restoration of the lower uterine segment in tr
postoperative period, involving the excision of the old scar and the formation of a new scar by
closely aligmng the muscle edges.

Implementation of the Scientific Findings The study's outcomes have been integrated into
theteachingcurriculum of the Obstetrics and Gynecology disciplindiablae Testemitan8tate
University of Medicine and Pharmacy and have also influenced cucliental practices at
Gheorghe PaladMunicipal Clinical Hospital Chisinay).
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INTRODUCERE

Actualitatea Hi i mportan™a probl emei abo

Opera™H a cezgprieznint ¢O0OO®) procedurt chirur

modemec ar e poate salva ato©t viaHa mamei, cOt
intimpuls ar ci ni i Hi a travaliului. Cn uldrieietl eer
vertiginoast a inciden’'Hei OC, "n pofida rec
de cel mult 15% din sai ciafHiejcar@@clildee@d ct pro gr
travaliul ui, di st ocial,t,s umgli pbraaazmenrat! adreelas, n i e
stramtat, a contribuit la reducerseo r b i @i t Imddir it al i t £ "Hi i mat er ne
contemporhnhi éeésgtbeisup indicaH il or peerdstau r
find determinatt, " n mare parte, de tehnol ogi

primipare v©Orstnice, a pac.i egenitald severdls, 6, 93n f e r
137, 142].

OMS a constatat o creHtere semnificativt
| ume, “n speci al “"n "HLrile cu venituri me d
beneficii Imeatsewbnset aHi Hipeelrda nated|l gl ob&a,| ,36 ncl @¢
constant de la 5% in 1970 la 6,7% in 1990, ajungand la 19,1% in 2014 [112]. In anul 2016, au fos
raportate rate de 24,5% " n Europa doade\Secst ,

[ 83, 94] . Cn pnuh €O6418ri amHBEBERNT SPe Heé n tpe
unel e regiuni al e [ umi.i [ 27, 36, 49, 70, 1
foarte mult: de | a 25% @ Oiir il ac Hi0B[LL[1BAR , p OB 4

Ra a naHteri.i prin cezariant <cr eHt e, “n

reprezintt peste 1/3 din totalul OC. Tot odz«
dupt OC (NVO@) cr@dHmnleirnar eumbtr urliuviardte Hie naeis

NVOC sugereazt o majorare Hi mai mare a rat

Cn pofida progreselor atestate “n tehnioc
cu risc nalt, cu efectesupas £t n £ t £ "Hi i , car e nsie dpiontc oelxot idned ea ¢
CreHterea 1inciden'Hei naHteril or pri mare Hi

negative grave pentrupebtnletrateena smamaauimpitt pa
asupra sarcinilor viitoarR7, 55 75, 77, 168]Circa274 1 % di n f emei l e cu O
compl i ca’Hi i medi cal e Hi obstetrical edofimMaB] .
"nalttkt, dec©t | a f ecrnaeriel es acruc innatHtuel rti ecicaitaotadur rta |
reprezintt o probl emt [bru93]dAstelr oncomitdnt cuadtindereac i
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indicaH il or pentru OC, a aptrudo md wirtod | seant
n &eHi la gravidele cu cicatrice pe uter [111, 12, 15, 17, 124].

Actualmente,8 % di n gravide Hi parturiente pr ez
predocra nitndi ca™Hi e principalt pentru OC tenul t
cu o morbiditate gravt, acestea rdipreanntéa
trecute cu vederea atunci c¢©nd.se evalueazt

Fai moasa A®f idratha"Hiceezar i ant, "ntotdeduna
Cragin (USA, 1916) , a fode Ofewiltiech opert [
deoarece altt tehnict de real Ddate auatcept ¢
noil or tehnici de reali mdwvderai OGaacaptilat
naturale. Cn pl ums™Heic omaHHti eernitii zvaa gian &sli g uaa U
de morbi di ttatte ’lhat mont a lHi fetalt dupt OC
reconsiderareacestei paradigme Ast Lt zi , versiunewaCragmAOabatra
cezariankt, “ntotdemauwmraajoe impdidadoe@uCldptincapatet a |l 0
de a confirma cu precizie integritatea segmentului uterin inferior (3Ut)at r i zat devi
pentru OC multiple [27, 74].

Una dintre complica™ ile majore Hi seve
realizate "o d9R$t Hi a2 0O , r aptura uterint |

frecvuemid Lt rdaval i u. Aceastt complica’™i e tenece
i nduce | a morbiditate severt Hi mortalitate

Mai mult, comparatv. cu OC pri mar t, OC multiplt e:
tehnic, faptde er mi nat de 1) incompeten™Ha <ci caerrici

mat er i al u ltehrdcao pseur tau rotr i Hi; 2) procesudteinplitar e n
uterul, organel e bazinul ui mismul drjanelar ladtacenta v i
uterului; 4) momentul ebetububtrriravabeuvhiiH pi5b
Hi ginecol ogict de hoermogriangei aAipmatl calnoagiocrti eion
pr el ung]j25, 8, 144].0C;

A 'Bldar, NOC au crescut semnificativ Tn ultimele decenii din cauza véarstei materne

avansate, practicobstetricalel e f ensi v e, datoritkt wutilizkrii
mat erne. OC este 0 procedur Landdpaanumitego m@ll itc &
“n ti mpul sarcinii Hi travaliului. Cu toat
interven™Hi e chirurgicalt majort 'Hi este asc
I mpl i ca’Hi i peamepr acesar tii nefecve pe termen | u
Un risc obstetrical major al OC multiple es
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sarcinii, cu morbiditate Hi mo 0, t148]lRiatt aat € nsap

nat al it &£ ™Hi i prin cezariant, ftrt " mbuntt t Hi
ct femeile supuse OC nu “"ntotdeauna sunt a
chirurgicalt [70].

Analizele efectuieauak t at ambi gui tatea Hi insuficie
cicatrici inconsistenteirfeficiente)pe ut er dupt OC, care deter
suplimentare “"n aceastt direc™ e. fifmontarizs ul
reuHi t prin ultramezenogr aifi er aUSGa, Ht ns b Hi f i
clinice Hi sonografi ce ab ccatticiipge atefpledt]iGrosimed et e
cicatricii uterine scade proge v  aplicgrda suturiiintun singur sau “~n d
variazt “"n func™H e de modul de histerorafi
Sstpt EmOni dupt naHtere, suger ©nd ct xpndeo c e s

d ncolo de perioada postnatalt tradi H onal t
Pentru a ob™Hine o grosime adecvatt a mi

cicatrici:i Hi rezi sten™a peretel ui ut erin
propun r@arareac i cat r i ci i SUl (metroplasti a) l a OC
dintro OC anterixcarzhi apirziome.i sub™i at e 'Hi mo d |

mobilizareaH apropiereamarginilor musculare retractate la limita defectuluaplicarex unui sau

a dout roO©nduri de suturi. Aceastt tehnict |
grosimii ci catdenowfitir.t Seuxtcuirzai a@a npridilailnhi nar £ a
o eficien’™t soCHI zrivaiuabaridonat enpdiabutlipaeca dcestei tehnici. Excizia
"Hesutul ui cicatricial contribuie |l a o crelt
"Hesuturil or, |l a creHterea semni fi caperetehi a
miometrului [13, 15, 50, 156].

Avand " n vedere riscul “nal t al compl i ca Hi
cicatricial dupt <cezariana mul tiplt THi I i

rezultatel e $WIPAAQC Ltmulit icglcta,t rdlcsgtiet ri ca cont

sol u'Hi mbudda & dHi iraetkliHioperator obstetrical prestat, inclusiv noi tehnici
chirurgical e, care ar asigura stareaesaadHtii s
permite realizarea naHteri.i naturale fbErt r
Astfel, avOnd "n vedere cel énReyblicdiMoldowat e
au fost publicate pu'Hi ne stepuleicdéspreprezeh
eval uarea factorilor de risa pecutoaat asofi
optimizarea tehnicii chirurgicale “n opera’l
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Pentrurealizaresscopuluia u  f ost st i pobiéctavé de cencetande t oar el e
1. Studiul factorilor de risc pentru insu
2.Aprecierea rezultatelor perinatale “n op
3.Evaluarea ©particularitt™i | oropevalHu'iHI ei c
multiple.

4. El aborarea wunei tehni ci chirurgicale op

inferior uterin in perioada postoperatorie.

5, Aprecierea structuri. hi stol ogice a ci ca

Noutatea Htiin™H fickt a lucrtridi

Cn baza unui studiu evaluaegl ex, “~n premiert
1. Evol u™Hi a sarcinii, naHterii Hi rezultate
2. Factorii de risc pentru insuficien™a <cic
3. Valoarem ul trasonografiei “~ n ecezarlenear ea i nt ec
4. Structura histologickt a cicatricidi ut er i
5. Tehnica chirurgicalt optimbL pent rccatrgir ev e

pe uter in sarnile repetate.

Probl ema Htiin™i fickt i mponstduritatedastarilordéHi o n
riscpentru insufici en Haezuttatelorper i nat alpe GHit eopt i
chirurgical in o p e r aékariene enultiplec eea ce va asigura sufi
cicatricii in sarcinile repetate.

Semni ficaHi a teonsttctnaekucntderea ari ei

de risc pentrua p a rii ik waf iccii ceant™Heiic i i pe ut ermul hi lpe
preintdmpinarea acestor congpkh "Hi i "n sarcinile wulterioare.
chirurgicale “n opera™Hi il e cezar i enrmesarcmied t i
repetate.

Val oarea aplicativit a lucrbtridi

Lucrarea prin rezultatele ob™™ nut e, eviden'F
factori de risc regionali, car @eudcenrdidHpdn eg

cezariene multiple. Apreciereastructurii histologice a catricii postcezariene poate fi

recomandatt drept criteri u ssufigiénieifhie nt amc "Hinor

baza studiul ui real i zat a fpoesntt reul apbroervaetnti rtee
riscul ui dcargiupe uteriinesarcihdd repetateexcizia cicaticii v e ¢ h i pe wu
apropiereanar gi ni Il or muscul ar e, cCu restaurare an
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Aprobarea rezultatelor tezei.

Rezultatele studiului auuf mkt dprrebsin tina HHef
na’Hi sanianlteer nna™Hi onal e

1.ConferinHa HtiinH fickt anualt ACercetare

per f or maxhotianbrie 2L hi Hi ntu, Republica Mol do
2. The 9th International Medical Congress for Students asuhy Doctors MedEspera,-12

ma i 2022, Chi Hi nktu, Republica Mol dova.
3.Conferin™Ha HtiinH fickt anualt ACercetare

perfforman 'HL-21 @&t ombrie 2022, Chi Hi ntu, Repu
4.Conferi nHa aHth iondHigarctthglupbadedi naetnafthpbi

|l a fondarea I nstitutbulmaoi eMabmeiie FI02Qq p idh
Moldova.
5. Confer aNH "Hitan &loci et £t "Hi i de Obst et r9apriie 2022, Gi

Cluj-Napoca, Romania.

Rezultateldezei au fostiprobaté n N eDdpartaitantuluDb st et r i ct adi €
IP USMF NicolaeT e s t e min ©220A.2023 (proces e r b a | nr . 5) 'Hi “n
Rtiin"H fAQbcs tdeet rA rcokf o i20.0&2023prooeenbgl nre7).

Publ i ca'Hi i

La subiectultezei au fost publicate31 ucr £ r i 'Ht i6amr Hii fciod ee, fikmd
9articol e ~ nlastdlée intflementar®orevetedd @t e nvenH e, 1 cer

Sumarul compartimentelor tezei.

Lucrareaestee x p u sl¥lpagim de text, inclusit20p a gi n i de text de
adnotare “n | imbile rom®Gnkt, r u srézultdqtelorod nHy Inaiz t
concluzi. g e ner adtegindicebibliogoafitacrud LIr68 pdreact el er i
ilustrativ include26d e f i guri , 27 de tabele, 10 for mul ¢

In Introducere sunt argumentat@ctualitateaH i i mportan™™a t emei
formul at e s cogudidlui, Hii nolviaéHi tai vHelie n™Hi f seimnaf r

teoretict Hi valoarea aplicativkt a lucrtbtrii

Problema Htiin™H fickt I mportantt sol u™Hi on
pentr u i ncatuch peauiereandHaarcea r ezul tatel or peri nce
chirurgicalinoper a#lziakr eene multiple, ceea ce va o0f

gravidele cu cicatrice pe uter.
Capitolulli Aspecteo nt e mp o r a nidor cazargeeneioap eirnacl us o0 si n

a datelor din |Iiteratura de specialitate cu
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de <clasificare a OC, complica™i il e |l mati é ki

Vi ndeltrgtier i ne dupt OC 'Hi FR pentru i nsu
ultrasonografiein evaluarea cicatricii uterine pestzariene.

Pembt s we tata DC conti nut st <creasct, asoci e
mor bi ditatea nmatcaurrnt Hie pteertmeea men | ung repr
este adesea dtiadbicli éasscktt scauzalitatea, ri s
concomitent cu numkrul OC. Cel mai gravnki sc
spectrul de tul burtri ale placent eihenwmagar et

maternt masi vti. Sarcinile peptr ©OCalmué ti pp e
anor melst de cHr e Ht er e i nntaltudreea | mre ma tfukroktu | 'Hii
Morbiditt™ |l e cronice materne asociate OC
i mportant cacipearciiiensHi if i'HH odnhtii en™ de mor
Compl i c a Hien lung, legate deé ®C multiple, trebliate in considerare in timpul
consilierii gravidei privind modul de naHte
Incapitold2i Mat eri al e i niestnbdeéserisalet cadkolced iaa eg €
cercetare, aacteristicag e n e il mdtodele de examinare a loturilor de studiu, metodele de
procesare statistickt a datel or oeél'H ndig ei. n\Sa
utilizate, criteriile de diagnosti¢dii  pr i nci pi i | eorpaeacliaige(ltiasorografia, a
histeroscopia, examenul histologic a cicatricii postariene), caracteristica abordurilor

chirurgicale aplicate.

Aufostrealiza¢ dout studii: 1) st udimantdraavatasoos p e
determinare#® R pentru i nsuficien™a cicatricii pe
studiul prospectiv clinic controlat, e al i z a't CuU permisiunea acre
Etict THi a dGheomgle tPalagia avutica s€of dhalizalorii ultrasonografiei In
evaluarea nt e gcicatriciitpddicie z ar i en e, structurii hiiet ol
OC mul tipl e 'Hi optimizarea ‘tehnicidi chiru
i nsufi ci en e i sacinile epetate.c i | pe uter ' n

Studiul r et rospecti v -mbstowva'i ohabkt caeftectua
document a™Hi Bla dedobaktev @i entosbcsutteutl ruiicjal LSt uf
clinic controlatainclusst udi er ea docemehi BHaHi ¢é¢ onlede¢ rced Hia e
n £ s c u texamaneleclinico-instrumentale (intervievarea conform unui chestiospecial
elaborat, apreciereanout s cut ul ui dupt naHtere conform s

examenul morfologic al catricii postcezariene).
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Materialele primare ale studiului au fosntroduseintro bazt de d&t e
procesatda calculatorul personatu ajutorulf unc "Hi i | or 'Hi m Sthtistica | o r
Package for the Social Scieice ( S P S 8nea 16.0 pentas Windows (SPSS Inc., Belmont,
CA, US A, Mi2r@sOftExcel BO1Prin proceduri statisticd e s cr i pt i v eAnHi [

utiizatmet oda 6 dupt Pearson, G| cCu corpeariH a
compararea varialelor discretet e st ul At 0 pentru eHantioane
cu scalt destimitkeuiad nrHor mall dia valorilor) s:
variabile cu scalt ordinar i esawmocunas cdalat va

det er mi nar ea dvafordor reediiHiatre grapurg dnalizatde acrei aan 'HL  u n i
cu aplicar ea t ehsdpentrudestareda f aen anuliipie dinte\valsrile medii
in loturile de studl; anal i za @entowuelaa™dHied er mi na r el a Hi
di recH.a acesteia

Capitolul3T Rezul t at el e perinatale |l a gravidel
retrospect i v -oorirsl)e rcyandedaieheauhui stue eetrospectiv, efectuat in
perioada 2022021 inscopull et er MIRNpent r u i nsuftiecri €Hhi"Haa criec

perinatale in OC multiple.

Factoriideriscpentunsuf ¢cicc @enfHaci i pe uter “~n OC m
smt OC wurgente, intervalul dintre OC <36 de
avortspontans ar ci na extrauterint “n anamnez#3® ter
Sstpt £t mOni de gesta’Hi e, pat dleogdC agnitneerciool aorg
inflamatorii ginecologice (endonreti t £, s al|l pHmulgparitatea. col pi t £)

Capitolul4T Opt i mi zarea tehnici. chirurgicale
i nsuficienWwei <ci catr i studiuprgpspectiv dliracrdescriptiv)s af t e ot
datele unui studiu prospectiv, efectuat ni&@&i202 021 " n scopul : eval
cl i nirezwtatelbris ar ci ni i Hi ale naHteri.i l a gest
ultrasonograg i “n determinarea -¢cezamgirend,/H ianaliic
histolagice acicatricii postc ez ari ene “~n OC mul tipl e, aprec

el aborate pentru prevenirea 'Hi pemitecih sarcaitee a

repetatd e x ci zi a cicatricidi vechiuHirespaopaeeaaas
Excizia cicatricii pe uter nu a contribu

durata OC. Valoaremediea duratei OC lgravidele cu excizie a cicatricii pe uter era semnificativ

ma i mict (p<O0,08yideloempaatati excuziga ciwatr |

66,56%1,9 minute.
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Mobilizareaact i vt ti mpurie posbE®p8B8Nat @i epgl4
gravidelor externate satansferate la etapa adl cunoen £ s ¢ u "Hi i dupt -60@deHt e
ore (78,7+3,9% vs 61,1+4,7%; p<0,01), miometru integru (72,2+43269 , 9 N4, 4 %; p <
cicatrice post e z ar i antr aliitn  6&q r6tNW%; p<®00t)sau fa@sbserdnfldy, 2
statistic mai frecvente la gravidele cu excizia cicatricii {pestariene pe uter.

Rezultatelec e r ¢ e prepriiial st comparate cu datele din sursele bibliografice
autohtone ®Binserzhi nez@eHit at el ber iobWwgonclpzilorn e
generalellar e c o ma n d L r iBibliografip qumicdel68de sur se aut ohto

Cer c e autfost teaizate in Departamentdlb st et r i ct , Discipligda ne c
Obstetrict IP WIS MFe cAoNiocgoilddie TresCemt rHaln uPer i r
al SCMGheorghe Paladinun. Chi Hi ntku, Republica Mol dova

Cuvinte-cheie:o perca€ldiaer i ant ,-cekzant ankte pnostdcti ci e

de cicatri ce, proltatepednatdleafaceridaaisc.er nt, r
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1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE OPERAMHI

11.Aspecte epidemiologice 'Hi criteridi de
Opera™Hi a <cezariant reprezintt o I nterv
fttul ui / fe™H | or Hi a anexel or l ui / | obdomidal n
(Il aparot omi e) Hi peretel ui ut eruilnt e( MOCs t" enr cat

suntconsideratédemei cu OC multiple [5, 80, 114].

Epidemiologiaoper a™Hi i | or Coetaecehe OC era efec
obstetricale, “n cazul "n care naHterea va
femeile audeciziapent ru sel ectarea OC (OC e lesoare pov t )
ducelama mul te NC [27, 142, 154, 162, 164, 16E¢
succesive este “"n creHtere rapidt, fapt de
suficient pentru o NC [168].

inultimeledecenii&@ i st £t o @omudéHtaema mtomtliui de f e me
55, 56, 134, 142] Hi cea mai mare preval en
21-30de ani (67/B8, 5%) [ 134, 154] . Rateh emulet en &liHlad ii
“"n "Hbrile dezvoltate Hi cele cu wvenituri r
specificatt de OMS [13, 70, 75] :25%0mEumpawé 2
Vest, 3232,3% in America de Nord, 442,9% in America de Suli 40,5% “"n Ame
[83, 91, 94, 108]. Tn anul 2019, NC reprezent®832 % ~ n S UA -8B,1% ip Weleregiura 8 |

ale lumii [27, 36, 49, 70, 142, 168]. Acest
despe compl i csae€ldiiinilde I'Hei G nel ecti ve pri mare sa
Acel eaHi tendinH se observi Hi " n Repub

a inciden'Hei OC atot | a nivel deél H&i L) 1l cOREe
interven™Hi i obstetricdle a apoatiti 200/ 'pHOM&E
TendinHa de <c¢cr eHt er e c o@GhedrghenRalad{da la 13®% fn 200 ma |
pOnt |l a 22, 1% ~ rMaganed 2 )Hi HiCo'pn | lud autii t(uwteull a 21
2022) [4, 5].

Clasificar ea oper a'Hi.i |ILoar oc eazraliiemnte mi nu'Hi oas
clasifickbkri pentru OC se constatt ct, act u:
int erna’™i onal , care st satisfact paeHtneiptttt rcidne
semni ficative Hi relevante ale ratelor OC

Cn mod tradi H onal, NC est e tc ldaes iufrigceant Mt

aceHti termeni auanfiofsitcGaQnthoe pHia A f coa BADE. p Ce
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clasificare a NC este cel bazat pe i ndi caHi
clasificareaOCdupt gmuadgein™Me "n prezen™Ma sau "~ n ab

compromise,c& a f ost adoptatit aproape de toate m

respunde, practi c, l a “"ntrebarea ACOnkho(sa
comunicare clart “"ntre specialieHurgediHa dom
Un punct sl ab al acest el clasifickri este
fiecare dintre categoriile propuse. inpluspnt er val ul de timp de | a d
pentru definirea fiec r e | categorii, este subiectiv Hi r
Printre sistemele existente, clasificare
anilarginmultéddr i , este propust de OMS ca standar ¢
compararea ratelor OC "n diferite spitale,
caracteristici obstetrical e de tb'HizlLe (cpd reictt
de fetuHi, OC anterioarfeet alebutiulv ®@rsatval g ad
cl ar t, reproducti bil t 'Hi relevantt din punc
AHadar, OC este umdediimtree vealH i mainvelr ue ¢
mondi al , cCu diinmudi dcereMt erre ¢on ul ti mel e c¢c Ot
medii, c¢c©t Hi "n cele cu venitur.i mari, of ¢

rezutdndintto s ctder e constantt a pr opor "H58e7,9% e me

154, 164]. Cn plan global, ratele OC au var
50% [88].
1.2. Complica™HHi ile matHeir her Hcezat alaea mo
OC, "n pofida progresehorurgiamaé¢et eai et
antibioticelor Hi anticoagul antel or, a av:
serviciilor neansivapeattu@ecnHis ctuéHi api2&i, i7mt 80,
fi O i nu eriven Hi malct |, cu efecte adverse asuj

dincolo de actuala naHtere+f e¢@al @o rHs ecarm[@7¢a r ©
55, 69, 75, 110, 126, 127].

Complica™i il e OC psaupetermendadury(peta t-pracé&daralini mp
termen de 30 de zile dupt NC) Hi t ©r zi i S a
gener al £t a impurmpeste deaafifoximatio 4457 , 4 %, i ar mor bi
postoperatorieggn domet ri t a 'Hi infectarea pl tgii) e
Formarea <cicatricilor Hi aderen™Hel or posto
mate ne majore de |l a 4,3% la 12,5% “n.func'H e
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OC multiplt poate avea conseci nHe-nis cruu n

Majoritatea studiilor vizeazt c o mpultatuldewmlHin i | e
func™Hi e de un numtr crescutctde e®CGl t St widi n|
depi nde mai mult de modul THi de moment ul n a

NC, comparativ cu naHtceriemcivdegn 'Ha |l ctr, e secsu
perinatale. Sgrar i i ntscuHt epmen ©Curatu 'die pe ter me
hor monal e, fizice, bacteriene Hi medi cal e |

Un studiu retrospectiv, care a inclus 458 de femei cu OC anterioage const at a

mor bi di t & Hii mat erne de 18mp6l%,c aiHn ¢ | uospievr at
i ntraperitoneale, hemoragie excesivit >1000
hemotransfuziei) Hi postlg@eé&a actaozrurii (choemolria
mor bi di t L ™Hi i nadtnaf alte maret pennemhad3©ust ar g ¢
a constituidt 20, 5%. Nu au &existat di feren
mor bidi atdi e haohemei | e-30Qanterio®e]165.i f emei | e
Unstudiuprospet i v observa™Hi onal de cohortt a e
fLtrt naHteri vaginal e, din 19 centre acade
singu. OC au supor t aitl5.808 el 3 PC6MB24ide fenki, 00T 1.452
de femei, 5 OQ 258 de femei, 6 sau mai multe C8 9 de f emei . Aut or i

mor biditatea maternt gravi creHte ppbgcent
accreta, cistotomie, | eziuntiea ntnesvteinntaillea "Hi
internarea “n UTI, hi sterectomie Hi hemot r e
operatori u 'Hi pi ¢oet ieo aadua sdpeo rsipti tsaelmnziafriecat i v
OC [153].

Compl i op®r alHe e i cezaNaeherimuétcpl peste g
foarte rare 'Hi reprezinttasacaadr uUODC exftce p Ho m
ligaturarea trompelor uterine [6, 63, 145, 168].

Femeil e cu ci ncompatdiivcuriemeile owdIOC, @au s Crate statistic
semnificativ mai mari de placenta praevia (16% vs 2%), placenta accreta (14% vs 0%), hemoragi
obstetri calOml; 8% ysd6%), henottabsfuzii (17% vs 1%), histerectomie (9% vs

0%), lezium vi scerale (5% vs 0, 6%) 'Hi admi teri
OC mai frecvent8u ntscut prematur (pS©nt | a 37 stp
probabil din cauza hemoragi ei ant e (hemoragiem,
i ntraventricul art, icter sever, i nfec™ e s
admiteri “"n UTI neonatalt (24% vs 4%) [44] .
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Femeile cu trei sau par u OC, comparativ cu femeile
semnificativmaim r i (p<0,001) de dehiscen™L cicatri
(27 %, 49% vs 53%), Ssub™i ere a SUl (3, 7 %, 4
0,7% vs 5,5%) [167].

Mor bi di tatea maternt cr eHt ©CHGOplaonlRh I48]l.a |
Cele mai severe riscuri sunt ruptura uteri:r
sau hemotransfuzii, pot provoca leziuniale organel adi acent e uterul ui
CreHterea ratemiajNCaaeaomcaodwmpl Hical’lHa i | or f et al
de detrest respiratorntescuttaunliupinye e atdrnaintzeirteo:
creHtatea der spitalizare cu i mpact mendi ¢cal |
institu™Hi ile medicale [27, 87, 125].

Cn continuare vom caracteriza fiecare gr
Hi i nciden™a acewsltNGra “"n func™Hi e de numtr

Adeziunile intraabdominale sunt structuri fibroase formate intre organabelominale,

peritoneu Hi peretele abdominal dupt 1 nfl a
i rit a’Hi[169]. c LLiamif eme i | e c u O Cfostprezente in 879,8%ecazura d e r
comparéiv cu 10% cazuri printré e mei |l e ftrt OC anterioare [ 6
retrospective publicate, care au investigat

foarte mulet ment ofdian cddi ecod ect are iantdate®d T
[ 66, 1517 . Preval en™a 'Hi severitatea aderer
46% | a femeile cu -do9%tLtl OCcalne ecu otar ek [6JH6, 2Ba
143]. AderenHe severe au 2-P660s334 4,eq %5450 eBad e |

cuuternorci catricial, c¢cu 1, 2, 3, Hi 4 NC, resp

Cel e mai mul te aderen™e dupt OC sunt det
vezi ca urinart, oment um ‘Hi p e r eate gielengeachtichmulmi n
operatoriu, timpul de extracH e a fiELtul ui |
l ezi uni ale wvezicidi ur i nar enecekiiateaihantoegassfuriai, u |
obstruc™Hi e intewpteilrvalnkk,, dwnrferrd i ¢i ¢ mit et secu
procesul infl amator tisul ar Hi / sau I mper mi

i mpl ant area embtrea nuwneuii )i nHie rnveecnediiit achi rur g
veHi [40, 61, 93, 129, 151]. Dout studii ob:¢
frecvent tip de aderen™L | a femeil er(2832%)0OC n
ur matt de adewueafHehe ( 2edlonentdtbg2dPB%)(40,1155]n
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Leziunile organelor intraabdominale( vezi ca wuri nar t, uretere

aproximativ 0,1% la femeillecud OC, <car e c rhbelWtuleriop[®8]tMajorarédi n

ratei acestor camplniucnmaklHiuil cOn ceofne cttenat e e st
adeziunile mai severe dupt OC multiple [ 6,
Cea mai frecventt compl i ca’™™ e igiumnareoy o c t

i nciden™Ht de | a 0, 08% pi©niti | wr iOn ®rdeé&o 4 1f6atg t.
generalt de 0, 46% " n Paki stMuumb a0i080:H1% in'stadii Ar a
i nterna’™i onal e | a nile atestinale ia timpuW GC dpdr #h 0,08% cdzweizcel u
mai frecvent cu afectarea colonului [164].

Hemoragia [6, 55, 168] include diferite caracteristici la mame: reducerea nivelidui
hemogl obinkt, pierderea sang\vinmt preudtte dle0 QG
Hemotransfuziile sbat 5%r éement € uHOCneC @as are
cinci NC anterioare, "nsigenfiHLs tHi disu t a@a "Hi o $
savan'Hi au contskt ageamnicfki ceaxtiisvt tmaoi rnaar e de |

femeilecupst e tr ei ocC, situa™Hi e explicatt prin
pl acent a’™i £5,468Jor mal £ [ 6,

Cauzele hemoragiilor excesilviet r(i0O1doe0 0s @mlg
sunt atonia uterului, rupturautesul , ader en™Hel e severe, placen
114] . Cn pofida progresebomgdanpmsetdnat akt H
cauzele princi pnaolret adlei tnaotreb indaitteartnet Hil 46 ] .

Ruptur aewstteriontcompl i ca™Hi e rart, dar seve
temute compl i ca'Hii |l a f eme&i,| el 684 .OC omuwlotmi gl

i nci den Hei OC | a rupturiwvterine de asechéneesds, majorad [L44). €OC
ant er i o arajorpengurapturd RerutmiinRr naHt ere wul teri oar t:
fost de cirmar Hapbaef emei maicu OC anterioar

anteriare [88].

l nci den™Ha rupturi.i uterine depinde de d
utilizate, de aceea exi sttt o mar eMSyraatizatdn'Hi e
baza datelor din 29 dea "Hterme,i lien cciud ecne’Ha pruuldit

O sarcint cdef@if5wnicamni fmdtde | a 0, 2% ~ n

in curs de dezvoltare [6, 103, 113 & ] . Ruptura wuterink creHte
anteri olaar LO ,p&btl a femeil e cu dout sau20g@ai r
anterioare p©nt |l a 4% |l a cele cu trei sau m
studi | or analizate confir mk aceas anterioarenmuau fostHL ,
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asociate semnificatiwtewui oh Frastemeebeusupde
fapt determinat, probabiiHllg8l. de rata mict a a

Dehi scen™a circegtrreizdinit Lu tsesrpipareteluiaitarin iahocub mp
une cicatrici uterine, “n care stratul sero
de dehiscen™Hb/ rupturtioatecompl|l duptHi HCeetsée¢ ed
are consecpeiHergr maetat ©O©Ot 'Hi pentru ftddag [ 6

exi sttt o mare variaH e a incidédé&elil ar ap 8 Pot .

22% 1L 8, 23, 132]. Aceastt di scr e paadartitate pentrue X [

dehi scen™a cicatricii wuterine [132].
Dehiscen™a uterint asimptomatict a SUI e

di agnosticatt Uma.  Braemabhul UB&vabial o met o

defectuluipg ot parcursul sarcinii pentrudanaunpsent
[64].

Printre femeile cu OC electivt, rata de
femeile cu grosimea complett a S$@It t<Aa, BUhmC
(p=0, 20) . | nci den"™a d\evhOCs c edre’dd is t cait cta tpd,6Rani iU !
cazuri [ 99] Hi creHtea conccemittraunt2,c B, n umiHi

anterioare [42].

Defectul de cicatrice post e z arrieapnrke zi nt £ o di sconti nu

defect anecogen (hipoecogen), cel mai frecyv
la locul unei cicatricie zari ene anterioar e, baza ctruia
amtomic). DCC este cea mai frecventt compl.

Exi sttt mai mul te defini ™Hii ultrasonogr a
anecogent)ecdeocald®©paiHnmn 1 mm Hi i ndent a’™Hi a
la locul cicatriciipostt e zar i ene; 2) o i ndiennutiat’dtee ac emiroenpert
cicatricid.i dupt OC cu o adoO©nci me aeeneh Hpe

reprezintt discontinuitposteazami oemeéeércal €oman
uterinkt sau cervicalt [34].

Cnct nu existt o defini H e clart a aspe
histopatologic al unei citaci postc ez ar i ene. |l st mocel, hernie
pungt, ni HL , sacul a™Hi e THi fi st udekf i nnti éHi a p eurt
literatura de specialitate pentru a defini anomaliile caracterizate-prifdCC Tn niometru care
reflectt o breHL | a | oc uimpe@Ce [a3n14,e49,135]ar e di n

DCC sunt clasificate imefecte miciHidefecte mari n f unc Hi e de gr c
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defi ci en’Hei mi ometri al e. Ui dma foemcett rmaarl & e et
sau chiar >80% din grosimea miometruluisgic ent sau ca GMR 02, 2 mn
dupt dout sabambBBGmultaes®&ginalt, GMR 02,5
dout sau mai mul t e OGC35lI]a sConn oshciospt edreo gmaarf d (pe
adoptat limita GMR <3mmcaedf ect mare Hi O3 mm ca defect
Au fost descrise diferite forme ale def
picktturt, "n forrmb) ,dehpabiur (t dieun qtcil wlza run e
ner e g ulfecte eultiplée. Cahferm datelor din literatura de specialitate, in calenmlte
cazuri(82© 1, 8%) DCC au fost triunghi ul ar-28,0%H) S €
au avut forme diferite: circulare, ovale sau defecte totale. Circa 89,02Cde au fost situate
central “n cicatrice Hi “n 11,0% cazuri au

DCC sunt preponderent asimptomatice sau cu simptome nespecifice, adeseduatesunt

“n considerar e, “nst acest eua factor pratispozarg pentru d e
complica™i i severcumnarsafricirmupteurud twetre roiamte,,
placentei [13, 49, 99, 135].

Majoritatea cazurilord® CC sunt diagnosticate inciden

identificate in timpul unui examen USG prenatal [13, 119]. Majoritatea stuglidcedente asupra
DCCsau bazat pe USG transvaginalt, il ar cst ud
contrast mai sensibil it 'Hi mademomabti It €aplenttk

ob™i nute prin USG abil, sulbestimategi3/9a,122]. pot f i, pro
| mportan™a <clinictkt a DCC ma rcensidenat uefactoe c
predi spozant cCu risc mai maoar ee(dcdemps ¢ em
ut efrd4a,L9%, | mpl ant amteidSCQ)adnparativgcu achtricide infadteasauesu
DCC mici (5, 3%) [HB BGC. sunGaddriates au lsifhfitame ginecologice,
compl i ca’™i i o bas t'Heit rn a’ldtl eer € an wuslatrecriinoar e Hi 1

cicatri©Casenduptobl eme de stnkttate maternt

multiple, ati n ¢ i c©O©nd t o'Hi ceil al ™Hi factori func’
compl i ca’Hi i se pot manifesta at ©dintimpul shrenine i |
Hi naHt er i i [ 135] .

Complica™ il e obstetpituwalae vudlee i ©OC, adelkr
aderen™a placentar tcuwmogomatle Hit cay)g BSant do
articol e Hi ma n,u asleec.h eQue Iteo agtien eaccoelsotgeiac e c on
a cicatricii uterinesunt dent i fi cat e 'Hi descrise recent.

semnifim@ Hi e cl inickt Hi pot fi depistate “gntt Cdrepl
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prezenttbri clinice, determinate sefnenmefiilceatf

DCC: hemoragi i uterine anor mar postmeostruale @52 r i :
82%) sau pete postenstruale (20;84%), SCC (72,2%), durepelviene cronice (4;86,2%),
dismenoree (5% 3 %) , i nfertid1i9 064 disgidreane o3448%4,2%)r Majoritatea
pacientelor prezintp26,cadampbi 6Q@HI B3 del&8Pmpi6
cauzate de 1 nbl amaiH ai cromMi ¢saupinfiltrare
uterinkt, riuwptur@ml acteat a praevi a Hi ader er

accretal/increta/pereta) de asemenea sunt asociate cu DCC [8, 91, 122].

Prevalen™a DCC raportatt "n |iteratu+ra d
69%, “"n fuheHia deupdoptt, de metoda de eval
laca e au fost efectuat e exaiM¥unla exaniinareauch USGa s ¢
transva@idal B, eXx@mi narea prin sonolduge)@3 ogr
20, 34, 91, 123, 136] Hi 75 %f emeekamcuonaceh

DCC mari sunt mai pu’Hi n tfer € cnv el ni t4eb, % ecl ue nod £iumnic
defini H e Hi de met[@xa utilizatt pentru eva

O revizuire sistematict a | it emizattcantrolat, , [
publicat “"n 2020, au congrgdrravwtderewv aODE@ ndHat &

de metoda de diagnostic: 58% prin histerografies4% p i N s ono hi s-8B7&rprng r a f
USG transvaginal L. Sad naa hi sctue roo grraatfdi aHia df i onset

comparativ cu US]JG transvaginalt [ 166

Aceastt wvariabilitate | argt a detecttbri
indi ca™Hi il e pentru OC, defini H e, nue t odduap td eC
designul studiului ™Hi experien™HMa cercettittor

Datele recente sugereazt ct inciden™a DC(

crel e odatt cu numbrul OC [20, 49, 509denli@a2 Jun
DCCconstituie3% 1 % dupt pBilMbadOpEr daEaWHO WCmuEiLt BB ma
oC [13, 49, 162].  nci den'™Ha uhh iaria urdiieéfextdotdl ma r
6 %, 7% 'Hi 18% dupt 1, 2 , DCE mai BrofuddCeste observat & C t
pacientele cu dout saeur eveazit ncud ,t eo dOaCt, L fcaup tl ec
vindecar ea ci c gterriectieil ee suttee ra fne cstea tstu bHHi az £

AHadar , DCC este o0 c onhpal'Hicea Hilee aftroerci vee nd
antecedente, ppeonder ent asi mptomati ct THi depi statt
anecogent sau hi poec omteriortl miordeguueSit, la bal inaiziep | e

cezariene precederuttee,r udarseauc cmwnitcatt ea cer vi
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Preval en™a DCC variazt de |l a 24% pOnt | a

la 56% pOnt | a 84 % idtesngrabex Baoterindelrisc pnncipali pentrin o
dezvoltarea DCC sunt inchidereamie t r ul ui CuU un singur strat
[2, 7, 13, 20, 34].

Pl acent aesthevaziawntomal i e a i mplantdtriau pl .
i nvadeazt peretele wuterin, conduc @nd dlea da

pl acentar din peretele wuterimwalzavimomwmemtHilne

caracteristici: pl acent adrectcce mi@retaul), placenta inereta £~
(vilozitt™i |l e i nvadeamgdr cmieanmet(rwill)o zHit LpH & e
mi ometrul ui ‘Hi tusles adigcente), oaceese disting prin gradal de penetrare

mi ometri al £ cHil csoenpdaurck rlia epHeacent are | a naH
termenulplacentaaccretp ent ru a ne referi | a toate cel e

i ncreta Hi percreta).

Patogeneza placentei accr e tvaameeanigme penteic |
creHterea riscului de pl aaesia Vatiabil#tatea matetiadutui deO C
suturt sau a tehniubicl iohictufdir¢al e, i nfecHi

Pl acenta accreta este cea mai isémniafl i o1
dupt NC din cauza asocieri:. c ent la distavectangei e
peripartum sau postpartum, ceinstotacmiret Hi enBs
asemenea cu un risc inalt de mortalitate, hemotransfidaiec hi pot ensi v, coa
ureteralt, infec’™n'Hi '®i aohimeaacegdsictadtee a eiprett el
sau a trat eaeniHaf eod Hicee.ntleriecaw creta se cor el e

apari H eudadfrtn catcatri ci . |l nci den™a pl acer
1% la femeile cuB OC 'Hi Crewt e 4p©ntpelna r 2z, pHIBOPNt a
(pentru histerectomie) | a femeile cu patru

R. Silver THi coaut . au c onDPpr486 B30,31%0,6i de
0,57%, 2,12,13%, 2,32 , 3 3 %-6,A4% lafemei cu-b OC, respectiv, iar peru histerectomie
aceHtI par ametr.i au constitui,t 3,r489% €eHit i8v,,9
femeile cu placenta praevia, riscul pentru placenta acerébst de 31,5%, 7,411%, 6,540%,
4496 1 % Hi 67% pentruappatmaa Hi doauai,naedareaa,
63, 143, 153].

Placentp r aevi a afecteazt aproximativ 0, 5% d
5% insarcifie cu o OC anterioart. Cn compar a'Hi e

anteriolaetcufpimacenta praevi a Hi tivstaigtic MiC a
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mar e de pl ac-d%vstbo6#a), histerdctamie((BF%3/s 5067%) H morbiditate
maternt compozitt (15% vs 83%) [102].

Histerectomiaest e o intervenHi e semnificativt,
i nstan"Homptemoelray memoragia care pune Vvia'Ha p
placenta ace't a , pl acenta praevi a, atonia wuterint
"nstoHdiee un risc major de hi steenrteac’lioenmi ea n oirnn
146].

Diverse studi. au indicateroecdiofmdrean ldbke m
"Hbril e cu restwuslei mecresantmanu. cBnstatat c
atribuitt teemdda nOHeic wWecaompgloiraa™i i pl acentar
urgenHL perdeakFkéaubn 2arliazt, 3 cazuri | a 1000
de urgeniHtdpeti P&rde | a 0, 9 | a 2, didterectargiai r i
de urgen™Ht peripartum dupt naHt ereamawHagirmal
dezvoltate [28, 79, 133, 146]st€nedtHomiei cd

fost de 3,75 capd] i |l a 1000 de naHter.i

Conform wunor studi i de ampl oar e, i nci de
ante i oare creHte de | a 0,42% | a femei |fameieu 1
cu 3 NC, la 2,41% |l a cele cp©dtL NICa 8 a93%4194&
[102, 153].

Cel e mai frecvente indnmca®zaripamitrde hu:
hemoragia postpartumit r at abi | £ ( 33, 333),,0 %)t ohhii ar uuptteurric
40,0%), “"n tiopmaétap BB nd afth at ainndi ca™Hi a f

postpartum de13Brgen™Ht [ 28, 104

Decol area prematbubnéei deplHacgaeheralt a dec
femeile cu NC anterioare a fost de-1,8%. Cele mamu |l t e st udi i nu au
semni ficativit a inciden'Hei aocreasrteeai  ncuommbpr luil
anterioare [102].

Endomiometrita postpartum r ez ul t-ot idn fnecHi e pol i micro
decidua, caratctlerielteéi pfOd8A@bupeste 24 de
24 de ore dupt InamaHiievel ulsefnsndulluit asteer i n 1
absen™Ha altor cauewoscue@Bllnoscute de febrt r

Riscuri mai mari de endometrit s un't asociate cu OC, cor
Endometrita pos16% dimfemencae aunspfériit OCLRis@urile sunt mai mari
dupt OC efectuattit -11%), compapativcu OC rirawte lde talvaliui (
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(0,55 %) precum 'Hi | a paci ent e lle%),campaativacy eele u |
cu membrae intacte (5 %) [ 82] . Cn absen’™Ma antibiotera
postpartum pot atige 3540% [75].

Endometri oza tdezadrrdisatnetalok cpoorspl i ¢ a ™Hi e, e
cicatricepost ez ar i ant, c ar asplaniatfogem dnectade delulgpandometriale n
incizia cezarianti rwr giiameplud, imdareHivre@nil evi el
84, 130].

|l nci den™Ha endomet-ae Dareiierrcd cwmatrriiaztal e ploa
creHt probabil, din cauza majortridi consi de
numt mi c de publica™ i carte pweszaazianén dHo menta

rapoarte de caz [130].
Deoarece endomet rdezaziaa ndi ceasttrei cd ae Lt iptoastte
I mitt alte afec™ uni clinice (hernie inciz

preoperad r i u este di f i c-50% diiHtazurs. Pacientele pot fadsimptomatice2 0

endometrioza fid depi statt “~ntO©Ompl Ltor l a examinktr
Triada cliniciknclauchet edustckebnothtssant c}, ae
mast palpabil t | acemziawdlewnle, ciccaater i &£@8 3 mnitpuoasHi

simptomele ciclice [62, 84].

1. 3. Factori.i de risc pentru insuficien’l

Un termen unanimaccept care descrie insufici en’™Ha
moment ul actualUnnu exuitsotrt [dled,i nleds]c. i nsufi ci
l ocalt “"n regimheamciopaniieci alft D&l sai€@@at'Hii, c i
sau Asub™Hi erea cicatricii pe utznaoicatidi® afard e
sarcinii, care, in unele cazuri pot fi completate cu caracteristici morfolalgi@spectului cicatricii
ifcu f or marrte af osranua rfeta ni Hei . Ni Ha reprezintt

uterului Tn zona cicatricppostcezariene, constituind un defect asimetric de miometru [13].

Conform datel or actuale, regener ardsriate pl t
"ntre ele, care se pot suprapune reciguaredc:
formarea "™Hesutul ui conjunctivf Hi mareganea ar e
cicatricii [15, 17, 32]. Pentru a evaluasre abi | i rea i nci zi ei ut er i |

i denti fi ca'Hi ant e ritate defeCtuh de lcicatrieer pastewzraar | @@ L s p €
mi ometrul ui rezidual ‘'Hi rata de vindecare |

Eti opatogeneza insabrceaee HHiI ai ¢@trmikci i
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de investigare. Exi sttt sechelelocacastaiay CHite nusont, prababi,

explicate “"n totalitateapricmefpérefreaHr ana&i e &
e i ologici, i mport an Hi pentru formularea st
redus . O recentt revizuire a |literaturidi afir
este e | ma i I mportant d e tNeercmiomzaan ti saclh efmo rchk rai i’
explickt cel mai bine formand#al &CCAIl "Hn s b &He tHo
aderen™el or Hi factorii ganpeaitfainCHi [2p7alddpd n "8l lo
Suturile au un rol i mportant “n OC, deoa
de a acclkdrebktat "Hli prmcesul de restabilire d
tehnicil e de s ueh histetotomidi cucstranisssauwcu Strat clublu, cdweuri cu fir
continuu Tmpiedicat sau neimpiedicat, includerea sau nu a endometruluidnrse. . Sunt d

de asemenea o0 varietate de materiale de sut

Cu toate aceststagbi’lnctt hinadtdés et i o uhi gtee r ont
vindecarea pltgii, preval en™a 'Hi daraseciatscuu n e
DCC. Suturarea histerotomiei cu strat dubl v
suturareaintunsingurstta a devenit practica predominantt
aceastt metodt [h22J]a. uCreriinmpcoae ssituui uni

folositt preponder entedlni Zenda zte angaas d muarget, 8 ,demL

mari de infec™H e (endometritt, i nfeadraporata p
rezultate diferite [32, 163, 166].

Asttzi, d e Hi rela™i a dintre tehnica sut
dfer en™Hel e atestate “ntre rezultatele tehni

asemenea sunt doadictorii. Cu toate acestea, majoritatea studiilor au fost efectuate doar in prima

OC.InadouaOC,spredeosebe de pr i me,i a'He sewstt el naii ¢ asturb "Hi

Il ncizia “"n zona veche a ciuc amarrigciinleoar iensfteer ipol
Sub™i r e, comparativ cu marginea sSwmpatri oant
operaHiest semnificativ mai sub™H re | a paci
ma i mar e ddicrtt rde fgermresni'Haea mar gi ni |l or superic

Datele din studiile randomizate sunt insuficiente pentru aleziooa cu privire la riscul de
rupturt uterint. Cn ori<entapn| &anoBridbaecdet
dubl t reduce riscul de rupturt ut erFRmpiobahbll t e
al dez<€¢€l HLr Bi GMR mai sub™i ri [ 34, 34]. De H
ct suturarea esteéosiuperiuabwsh ratt Umkrcieiea’ rctel

termen lung [117], niciunraportnuear at ct sutwr astm@aatcuesutne ss
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cu strat dubl u. Probabil, sut ur arievae Hdt e 9Ptrre
dezvol tbLrii DCC Hi ob™H nerea efectel ort umat
uteri nt, tlSE@Cletndarcinaaiitoare [&€7].

Cn ceea ce priveHte sutura “~ntateraipte §
continut scade ti mpul | né.@utoate acékliea unijautoriad relevat i
ct DCC a forstgrmapgulmafremei |l or | a care restabi
continut, comgutarriarerupte [6.u cel e cu

Cn ceea ce Hine de suturile cu fir con:
Ssi st emat i ctstudiuranddameat eontrolat dubbir bu NHi  dout studii
randomi zate au comisziageiat utcéer isnuet udwapiea OCn c |
neimpiedicat sau primul strat neimpiedicat, excluzand decidua), comparativ cu inchidenea cu
singur strat (" mpiedicat, incluz®©nd deci dua
grosimeamometrialt totalt Hi raportul de vind:é¢
GMR/ GMR + "~ nitl| Hormea i DA@C, nidlot smmé&dh THa dpepetel e
ma i mar i, sugereazt ctL aceastt t eidatndi otdtines e
I ncluderea decidua a sctzut preval en™a DCC
tehnica de matmpiagcki wdter ittt e sigurt Hi are
163].

Dout studidi au scuothnusrtiait adu cdu bricdnipiedidateaaste ¢
superioart tehnici.i de suturare cuwmtwn [s7i8Qgu
studiu nu a relevat diferen™He semni fivcatHiee
dezvoltarea DCC, dehiscen™Ha uterint sau rup

Astfel, actual mente, sutur ar eear antet’ nspii geudrit

risc clinic relevant mai mare a rezultatelor pe termen scurt. Mai mult, miometrul reztkiaha

gr os, ma i al es atunci cOnd se aplickt suturi
dezvolt r i i DCC [48, 158, 159].
Frc ven™a unui defect |l a | ocul inci zi ei ut

endometrial Tn moment suturii miometrului, comparativ cu grupul care a exclus stratul
endometrial . Acest emerneezau Ictta tte g usl u §dees & aerst tadben
poate afecta formarea cicatricil ori iutceornisnied.:¢
tehnica optimkb de suturare uterinkt peuptru
care coposuut tdidet rmi ometru divi zat ce incluc
miometru rezidual [152].

Concomitentcurapoat el e din | iteratura de speciald@
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"ncorporat “n suturt pentru aoprmeeciomMPCEL |

restabilire mai bunt a pl tgi i [ 152 Jcomplet lal™Hi
uterului, inclusiv endometrul, poate duce |
i ncluziuneat wWlecdgidwat rinci'HelsuHi facilitarea f
AHadar , maj ori tatea st udiidipeatersguicancentratge F R
factorii chirurgicali de restabii r e a pl tgil or (localizarea |1

i ncompl et £, 7 stuethunri acrae asrusingerstrai satl in Strat dublu, includerea sau

excluderea stratulde nd o met r i al la OC). Cn wultimii ani
pacient (tulburtri de coagulare, prezen'™Ha i
pltgilor [7, 122].

DeHi , fiziopatol ogcatekatcttpa uhesumasei es
considert ct “n formarea DCC sunt i mplicat

atribuite procedurii chirurgicale utilizate.uAfost postulate patru ipoteze diferite privind cauzele

DCC.Dex ol t area insuficien™Hei cicatricii pe u:
i nci zi ei transversale a SUI. Autori i au em
tavaliul ui activ sunt adesédanf rcautze waifiapt
intre colul uterin atenudt i ut er . Cn aceste cazuri, gl and
incluse “"n defect, <ceega icedipno anoet ipveult uarcbuamuvli
Cutoateaceste, i poteza nu reuHeHte st axplarmterciaal

travaliului activ [32, 53].

O altt ipotezt de formare a DCCeledaire | e
Inchiderea peretelui uterin in strat simplu sau ldulutilizarea unei suturi Tmpiedicat sau
ne mpiedicat, includerea sau excluderea dec
uterint cu dezvoltarea DCC [32, 53].

Atreiaipd ezt Vvi zeazt suspiciunea ditagadaen e©meld
Hi peretele abdominal pabngeri ¢, adxtcitred z ma If
dezvoltarea unui DCC. O astfeletdroveéet siaHla&tq
de intindere a peretelui uterinante or car e scad fl uxul sanegvVvin
cicatrizare. Aceastt presupunere coincide c
hipoxia drept cauzepni pal e al e DCC, cu r educ e rapeaioagei o d L
de vindecare [53].

Cn general, factorii de risc care influ
clasi fi ca'Hi “n patru cat e gadesuturan a utenutuii 3) fadtos :

asoci a’Hi cul mpdofstcargasS&H onal t, eieuterin® a d a
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(localizarea inferioart a incizielil ut erine

ader en"™Me |l atrr i ‘cretar eut®ird nt 'Hi peretel e Pphdagn
postoperatorii; 4) famcHarumeipagi eciH p @z i, Hisiu
conduce | a afectarea vindectr i i redeadgzuhicare h
pot influen™Ha dezveltav®asbD&GC O(asactatHeamanm
naHtaggriinad e, numtrul de OC, placenta praevi a
nountscutul ui ; aboM™i aiHh p©OCi othideevopostoperat
inteven™i ei, hemoragia i ntr ao®p0e66®d1 t20]i e, i nf ec

Revizuirea I|iteraturii de specialitate a
insuficie n "He i cicatricidi pe uter IHe, r2)scpdzidelizas o

realizatt dupt, dépububt eératvami al unferioart
peretelui uterin (tehnica de suturare cu un strat uninctuderea endometrului sau utilizarea suturilor
de blocare), 6 ct i vi t £ "Hi chirurgicale care pot-ind
cezariant Hi pesetelaradbdpenr nadbndguwmlowmi , hemo
utlizarr a bari erel or de ader eimpfédi)s p o7z)i Hiaac tgoernieit il
(diabet zaharat, fumat, obezx at e et c. ) care pot afecta cic
dezvoltarea procesului inflamator sau la formarea adé&mifi20, 25, 66, 121, 135].

Autorii unui studiu histopatologic | aspecimenelor de histerectomie cu cicatrice ost
cezariant au propus trei mecani sme posi bil

uterine Hi patogeunkueiebD€€mefl)ji ptezeniHaspl DI

cicatricial sunt cauze pot en "Hiermmé anornaale;e?) imileanea r a
l i mfocitart, di storsiunea Hi l £trgirea $UlI
endometrioza i atr oge-neéz & iontaxiica furefileacromice pelviene i ¢
Hi di smenoreea [50].

A'Hadar , au fost det er mi na'Hi ma i -cezaunidnéHi F
dezvoltarea Hi di merssoicu méHli | D@QQ, f'omstt cpounHiimre
prezent,smt uter ul retrovers Hi OC cimetine prip éxeensia T e 1
SUl “n uterul retrovers reduce perfuzia san

afecteazt vindecarea plitgiihnhci Ri gsculutédei neca

mai mare decat in primaOC.n a doua OC, spre deosebire d
Ssub™i r e Hi ma i pu'Hi n flteexidilor Ileesti @i pr éadi ¢
mar gi nea Bahetefiodolarpe sub™™ire, C O nMep margnti i v
inferioare, mbsuratt “n timpul I nterven'™i ei
risculvindeé r i i i ncompl ete era mai mairrei idaswpai if @:
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inferioare eramaimarede5mm.Cutea acestea, incizia joast a
a histerotomiei, aderenHelkédi spmpuiHi e al pape
dezvoltarea DCC.

Reladiiie di feritele tipuri de s utcezariane®au Ut «
preval en™a DCC este necl art, nu exi sttt “~nc:
sutr are uteri fuin (ssutaur asraeu “int rduo uuki sdter astuutruir,t
sau continu#dijcastut usdu  mpi mpi edi catt, i ncl u
endometrului) pentru redudepeaOoOCi smubltwuipl eof
dehi scen™Ha utbt8ri62ht, DCC) [ 98,

Actualmente este in derulare un studiu larg multicentric, randomizat, controlat, dublu orb,
care va estima eficien™Ha tehni ci |statsawos startn ¢ h
dublu) " n dezvoltareaern#ufiforeaHeia OICCatfrli
const at atcu unisingtr stfatnare argele efecte pozitive mici (timp operatoriu mai scurt,
preval en™L mai mi ce tar abtCaOne nrta tpee nrterduu saef e ¢ "Hi

legate de d@cu | sexual, satisfacH e sexual'Hi i magie nma

activitbEt™H |l or sociale). Nu exi sttt “nséamiedove

Hi sunt necesare rezulta®t® pe termen | ung a

1.4. Tehnici operatorii “n operaHidile ce
cezariene

Opera™i a cezariant este cea mai f mendiabent

cu poten’™Hi al d efetateormjpré incsaciHiei Hma tnear'thtoer i | e ul

semni ficati vddecemiuwltiamelag e2 or OC pri mar e

numtrul ui de pr ocedur itehng.iPfini uorare, estedfaante impartant da ¢
chirurgiit steelfool masieas€i ciente tehnici aopler
mortalitatea maternt. Analiza studiilor <cli

metaand i zel or contemporane a cont r iizate ibazatelpa e

dovezi, cu un nivel sporit de certitudine pentrefer e et apt a OC [ 37, 55,

Cn pofida inciden'Hei “"nalte a NC | atruni v e
efectuarea unei ocC, I ar t e 6 94¢ 98188, 16A. Cenformu r ¢
ghiduril or Hi ndtcwdicihliorurrge ccead tLe ,b atzealt £ pe d
profilactickt a unei -@bdee munute deabantebdeti
93, 94, 114]; dezinfecar ea pi el i i Hi prel ucr ar e aeduseseg@ i n L
complica™i il or infec™Hi oase dupt NC [ 38, 55
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r ut i nidi urinare\neaze suficiente dovezi pentru utilizare [55,94,114;c i zi a cudt an

Cohen este asociatt cu unele avantaje “n co
dar este mai puH n popal attferdinh motinse® ec axain
114];inciziaSUI[465 5, 94], ext ensdau dalnkt oan dreingd 3Beo; cetf aa
114] ; dezl i pirea Hi degajarea spontant a i

pr ef er urguliliapentcuhexteriorizarea uterului in scopul histerorafiei [58; Hilatarea

mecanict a colulwui uterin “n scopul reducer
[ 94] ; nu exi sttt i nforma™i i nsiucfti ccheinrtuer gciaclailt!
(suturintrun strattsabturm)dJouim sSpecial " n ceeande
n NVOC ulterioart [38, 46, 94]; recomandtr
femeile cae doresc fertilitate viitoare, iar pentru femeile cu fertilitatenedat £, nu exi st
de | a suturarea uterint cu strat dubl u [ 55]
efectueazt | a decizia;cbBiuturguleai H38t ud @]

acestuiaestede2cgnau ma i mare, sSsuturarea cut a3®d5%t c
94, 117].

Pentru histerorafie sunt folosite dout t
oigne biologickt Hi suturt si ntina9ld)drgenerallsuturile i |
absorbabile contdoobi stfatburib)othare, a nncl ud

etanHeitate nejustifi ®at tar ( croenasitirzCangee @ / dna?

devascularizarea marginiloni o met r i al e ‘Hi pot contribui | a
Tehnica cu un singur strat poate fi rezervat
OC multiple[152, 158].

La examenul ultrasonogradbiuée, sEUbtaparest
ce reprelzenveéezipeirieteri nar e 'Hi stratul hi poe

USG transvaginal £ s utincte ale ®Uh stratal tebmaieexteriar esie in afara a

stratului musa | ar  'Hi adi acieperifonevl@terv e izi calb i paxe apus
mucoasei vezici.i urinar e; al doil ea strlat ¢
muscul ar THi este stratul endamerauvuéumai 181]
urinart a pacientei este plinkt [19].

Cicatricea uterint dupt OC este formatt,
(sau defectesbutalpacent)riHti alle con™Hi nut Tn i

el ement al cicatrici.i repreégzintkt grosi mea m
Cn practica clinict, SUl este examinat I
Ssub™i r e peir "H iumaet rai zioanl e. Au fost f ahiedorit e

37



mbsoart grosimea t ot al trswmatulsmeometr@alnidar in unele studiieat "Hi

fost wutilizate ambel e abor dt radoveddenltpiedictommtais u r
bun al DCC, comparativ cu grosimeamiometr | £ [ 72], i ndi ferent de
maj oritatea studiilor au demonstrat o val oz
100%) in prezicerearupturiutd ne, suger ©nd ct o0 grosi me nor
pentru NVOC sigurt [41].

Cn general, cicatricile dupt OC rtmon vi
sarcinii, pot fi mkbsur at e dantimea), iarigrosinearsihssadeu n

concomitent custctad#iHbeaka WOrseecogel eazt pu
intraoperatoriu “"n momentul primei OC. SUI | a
este semnificativ maistdir e, comparativ cu femeile cCCre
este direct | egat de gr ad uBvaludreapsnW8BGHIigmsingiSWA S
se coreleazt semnificativ cu aspectul intra

Ecografia tramvagi nal t este o metodt foar de e)
hi sterotomie cezariant 'Hi a aiCi, areoremeelnmep | 9
mi ometrul ui rezidual , care poate creHtearrh
cantitativ fluxul sangvirneaHic alsittet "Hisit amidaa tdn
Hi a capacavalHi wl pepomwuwan. Evaluarea cicatr
examenul Doppler ,caloommparasti e suwup&SiGoamtans al
spaH adiecimaidel i mi t Lr i i ma i bune aHiunme mtsrta
decidual t, ob™i nerii i magi reézariene[99. Sonbhistarbgtafia r
cu contrast, “ndeosebi sonohdasrttereogo@rfafai @ir
USG transvaginéarej dcatocibktedal demfectel or ¢

a dimensiunii acestora [26, 97], iar USG transabdon a | Lt tridi mension

semni ficati v tfoirabliolri t(atdeeantmifsiucratr ea | ocrieel i z &
defecte), comparativ cu USG transabdominal
transvaginale poateseits t i ma pr eval en™™a DCC, i ar sdam® hi s
el ec™H e “"n diagnosticarea DCC | a femeile ne

Mu | "Hi exper Hii sugereazt ct o combina'Hi e
stratului miometrial a SUIg s t e, probabil, cea mai bunt met

transabdominal t poate detect a | [paae oferiomdmadine deat e
ansambl u mai bunt asupra defectul uiansnv agaipno:

este cea mai bunt abor darad rpentarl e & iuviuzau el ip:
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furni zeazdetmalii imuddaspre di mensiunea defectu
[64].

Studiile anterioare au demonsa t ct grosi mea SUI mbLsur a
predictiwvk Nne@qdtt pentru ruptura utlprezicenok ,
"ncercare sigurt a N¥OdncentMagsupra IGMR teteaminaget unid i
antepartumsaunt r apar t um (-dlteileatrimestttil auBpcdn@Hti dde ¢
Un studiu a constabaha®™ti Hleutmmbkburzbateniuake

“n al doilea trimestru, a ]I Hloimoaa ftirciamesat 1
sau eHecul Navc@eGs.t eGu, teaxgteer i en™Ha cl i nickt cu
rupturii uterine Hi gestionarea NVOC este ||

Hi nunmtemdi ddei spuse st “"ncerce NVOC este " n
Pentru a evaluma i bine riscul de rupturt uterin
grosimii SUl aproape determen (la338 st pt £t mOni de gesta™Hi e), |
i nver shkosinmega QUI Hi riscul de deufpetcutr tde cB:
asociere puternict " hsuveagrpaduh W&GsabpbiHoape
defect de cicatrice uteri nt JtaernianHt eHie/, s a wn ci
90, 161]. In diferite studii, alorile grosimii mai mici ale SUI aproape de termen pentru prezicerea
defectelor cicatricilor uterine, “n primul
pOnt5 |l mam3pentru grosi mea compl et &t rdrudBobithea Hi
stratului miometrial [19, 72, 90, 121]. Conformrezulta | or une i analize si
meta analize mai recent e, gr osiareta, SU3,, 6 Smti
asociatt cu o pr ob a b iuterjgroaimea SUh iimitefer263 mndeste, r u
probabi | ,cicénd suntprezengetcritenile clinice pentru NVOC; grosimea SUI <2 mm
identifickt, probamaFreg filemeupbpéuctk uneri sae ma
mmrisculrgp t ur i i uterine creHte semnificativ [ 465
Cn general, grosimea SUI <3,5 mm a fost
dehiscenta <cicatriciti, ruptura wuterint) [ 4
i nci den "Hei atdcialéd [0, gresmddseSUI <2,0 mm afos asoci at Lt r epe-

ma i mare de rupturt uterinkt sau dehi scen’tt
prezicerea unui risc mai pu’™™H n preovariatnird 2,0d e
Hi 3,5 mm @a&nttotualghk osi WUI Hi " ntre 1, 4 ‘Hi 2

[ 30]. GMR 02,8 mm nu prezintkt un risc pentr
Grosimea cicatricii de 3,5 mm satanmult, omogenitatea cicatricii, formatun g hi ul a

acestei a, perfuzia calitativ mai bogatt ‘'Hi
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cm sunt atribute ale calitt™i.i cicatrici.i [

Nu e x i-anttratament chirurgical recamn d a t “n mod obi Hnui't
asi mptomatic. Cn cazul diagnosticktrii i nci de
pentru viitor, se recomandt observarea cl in

cu daordienl™ men H ne f ECinhciude manageraeat clinit medicamentesrsauu |

chirurgical, “"n funcHie de severitatea si
infertil itk ™. secundar e ‘Hi d e ulmHirargical includee  d «
abordtri zmivei mui neadni ci cruHLt oare, cum ar
transvaginale, abla™Hia endometrialt sau tra

Tratamentul histeroscopic este indicat femeiloc u  GMR O3 mm, i ar 8
transabdominal f e mei | or cu GMR <3 mm. Fiecare tehn
beneficii, dar ar e Hi unel e dezavantaje. Op
[13, 53, 65, 71, 91, 147].

Abor dtril e chirurgitcealoe clopp a&rto ssaunpgi ctkr aHia
pentru pacientele cu DCC 'Hi sunt aplicat e,
combinatt a histeroscopi ei ’Hir elia preertoosdceo pine ip
multeavabh aj e Hi valoare adtugatt a vizualiztri.i
astfel 0O mai bunt rezec™H e a DCC. Abordar

experimentat in chirurgia vaginse pentru a evitma dditaceéeontar &
localiza cu precizie DCC in campul vizual chirurgical limitat [65, 71, 91].

Pentru a ob™Hine o grosime adecvatt a mi
cicatricieréelteteti steniHa f@iH péetfin aaredonae
propun repararea cicatricid. SUI' (metropt ast
o OC anterioart prin excizi a satdfiboms$in omaDtE),at e
mo b i | i ap@pieeea makdinilor musculare retractate la limita defectului cu aplicarea mai multor
rondur i de suturi. Aceastt tehnict permite
cicatricitdeno8dituk aexoi ZHi alcpirceatirmicniair £s uab "Hioante

sctzutt THi aproape t o'Hi autorii au abandon:
contribuie l a o creHtere a riactieii ‘ldeesut eip af
semni fa cgartasvitmi i noii cicatrici Hi a GMR cu

AHadar , rezultatele multor studi. confir
GMR THi grosi mii tmieesmet roulmeit caddi exeril gttt @ e
de dehiscen™fHL/ rupturt cicatricialt | a femei
celuideal treilea trimestru de sarcint estteer iinnk
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l a naHter e. Pebnitnreu cae lv inzauia |l siuzba'Himmaei S UI |, | a

abordarea transabdominal t. Examenul USG " n
suplimentart pentru a paeeri cateunfHi oneauatenpni
factorii clinici “"n combina™H e cu constattr
creHte numitr ul NVOC reuHite, cu rate mici d

1.5. Aspecte morfehistologice ale cicatriciutern e dupt oper a™Hi a ce

Datel e privind repararea 'Hi regenerar ea
pu'Hi ne studi i hi stopatol ogi ce asupr a cica
mi ometri al £t Hi a n u ncalitkiea cicatrcit $ererid e@e cikn fvli el re ele
prin regenerarea fibrelor muscul are 'Hi pri
analizt detaliatt suplimentart pentru ~ n’'He

ulterior d acesteia asupra uterulwmgravid, dar mai ales asupra celui gravid [33].
Sec™Hi unile histologice cicatriciale pot
1. 'Hesut cicatricial absent.

2. Grad minor de cicatrici: fibr ozt ntadildadent a
Hi expaasehi hormalt a uterul ui

3. Cicatrici incontestabile “n incizia uteri
uterin: ftrt sub™Hi erea peretel ui uterin,

compacltecHHi iconer elgausltaitce) dsea uHecsuu tdief er i t e g

uterin cu sau ftrt fibrozt.

4. Cicatrice cu modi ficktkri i ncontestabile (e
care tinde st fie Ilii)miHiatsulb &l adestenmae@a tch
mm) [58].

Cicatricea poate fi compust “n “ntregim
muscul are regenerate, poate fi o cicatrice
vindec £ r i i p | £ g icdnsiatat diferite grasimieale idiometului-ddungul cicatricii cu
fibre musculare dezordonate Hi el astozt. He

muscular [131].

‘Hesutul prelevat de la baza DCC pentru re@a histologic a constatanif i | t r a
i nfl amatorie cronict, fibrozt 'Hi "Hesut nec.:
i nclus polipi endometriali, mucoast cervic
specimenul histologic,6Bnut | a preoedatt, ca frezul date m

hi stologict a GMR a constatat o densitate n
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ma i mi c i dec ©t cele ale miometrul ui stnttos

Un studiu ar aport at mo dce fpe DECr provepita tdin Ispegmene de

hi sterectomie. Modi ficktrile pat ol ogice ser
congestionarea endometrul ui, pol i pi, i nfil
capil art, géobul dr agrment alrieba Hi descompun
endometriozt iatrogent [49].

Cn cicatricile uterine Aincapabile din
structurale mai proonbaiHat eHi a |laehre imicrbeifeddbtaeri v
(deregl Lri ale arhitecturii Hi zone de o0mo
muscul ar cu "He s ut conjunctiwv Hi modi ficktLr
examenului imunohtschimic a constatat moditicr i de gesrcdreantiice. Astf e
relevate “n structura "Hesutul ui cicatrici
componenta vascul art THi capacitatea irlelgede
punctde vedereclinc 6 sunt cu 43, 4% mali nefavorabile,
Acapabilt din punct de vedere clinico, Hi s
a peretel ui uterini[Aln ti mpul sarcinii 'Hi n a

Principalul criterupentru o <cicatrice complett pe

muscul ar asupra Hesutul ui conjunctiv. Semn.
mor fol ogic defectt) sunt : netvdnzéna achtricii, grdhimald r ma
de dezorgani zar e 'Hi di sociere a fascicul el

Hi rtsp©ndire | argt a distrofiei hidropice

Anal i za adawobriclini@t Hi r raorfatogide @ identificat grupe de risc ale
femeil or, |l a care probabilitatea insuficie
chirurgical scurtintreOC¢2 ani ), cohipl pecaftHb p e i antaoraki,i cdoulp &
Ai matwuarocilma “n termen, naHtere anormalt pr

AHadar, | a planificarea urmktoarei sarci

efectueze o biopsie a miometrului pentru examinareas t ol ogi ckr Hi &W&al u&a
condi HHoneazt o vindecare slabt a pltitgilor
postoperatori.i Hi afec™H unil e preoperatori.i

sctderea flu®Bebuul sahgetatl provoact o vindec

Sinteza la capitolul 1

OC este una dintre cele mai frecvente in

cu o inciden™L “~ n c¢ daretvian udte ccerna Ht earte©t” n nu | HLi
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Tn cele cu venituri mari. Global, ratele OC au variatilamne | de ™Hart de | a m

|l a peste 50 %. Rata acestei I nt er vend#iai7, 1% b s t
ihan u l 2005 p©nt I a 21,5% "n anul 2022.

De Hi este o procedurt extrem decute (saype L,
termen scurt) CHi cronice (sau pe termen | u
OocC. Morbiditateaemaemrr scustvent| peée ti nfec”
histerectomie sau hemotransfuzie, leziuni ale veziciiaurine  'Hi ureterelor,
hi sterectomi e, rupturt uterint, compl i ca’Hi i
rend £ acutt, ventilaHie sau intuba™H e asista
la nivelulincizei abdomi nal e anterioare, spa™H ului j
matern.

Sechelele pe termen | usntgopelreat@Ciinclobdt
s u b "Hi r, enenor&yi€,Glismenoree, hemoragii uterine neregulate, durero ni c e, di
sexual e, dispareunie, infertilitate, subf etk

endometriomtteSaoaira@ai dapt OC primart prezi
pl acenta™i e anoranidtl &r,e rpurmpd matiu rut edii nig Hiner e

Mor bi ditatea perinatalt pe termen scurt
respiratorie, in pmul rand tahipnee tranzitorieanout scut ul ui , sindrom d

infecH emauempgdgreabta " n UTI neonatal t. Mo r L

naHt ere prematurt, ftt mic pentrapoeomdst al igt
obezitate |l a copiil] preHcolari Hi alte rezu

In studii anterioare de specialitateu f o st det er mi na’ Hi ma i r
i nsuficienHiezarciaeame ci approisHi a Hi di euefosts i ur
confirmate. FR, conf i r ma’Hi p©O©nt “"n prezent,
ahi sterotomiei, suturarea incomplett a hist
ut erin 'Hi O predispdHoinHi edezvpatiaeprneii npat

cezari ene Hi f or marea DCC.

Observa™i il e mudpgtoul sctudmhis croamrfea mer ifn U
Hi grosi mi. mi ometrul ui adi acent este cbo me
cezariene "~ n sarcint 'Hi pentru prezicerea

femeile cuOC anterioare.
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2. MATERI ALE 1§l METODE DE CERCE

2.1. Caracteristica generalt a metodol og

Lucrarea a f oastdamemu®abkit 2at £ c kL adiSO@ina® metcetl roig
Oi gi ndPcUSMBNjcolaeTest endiwanmu, Centrul Perinatol
GheorghePaladi mun. Chi Hi ntu.

Cercetareacuprinde cateva etape metodologice: elaborarea conceptuluiedeetare,
trasarea scopului Hi a obiectivelor, select
acumul area datel or -sHiatpirsetliucckr aar eaac ensattoermaa.t i c

Pentru a evalua FR i i nsufici en’Hei ci ca&tlrei gieir i pat
optimiza tehnicmulcthipluegi dapkt O6b HOCer ea avi
Etickt a Cer ceNichlael & s & € rfpltotea wBdliht. 2 din 09.06.2024 fost
real i zat wun st udi ucazneatrrtanssudhriprospectivocing eontwlat.”™Hi o n

Studi ul retr os pe econtrol a avit sc@ scopa defermminaaea FRC ai z
i nsufici en’ ™Hei ci cat perimatale np eOCutmaurd t Hipl @ . r b U
reprezentativafostal cul at " n Progr amul Ep CacnSampleBize2 . 2
and Powero pentru studiul analitic “"n baza
1. Intervalul de incredere pentru 95,0% desemf i ca™Hi e a rezultatelo
2. PutereaideB®®i stict
3. Ratagraviderlacaresarcihaa r ezol vat prin OC muie,0%p | L

[168], raportul dintre loturi 1:1.

Pentruintervaluld e “ ncr eder e de 95, 06aului vfast de 457 eea cC
gravide cu OC mul t iteppde gor His,p udiisp td ei -fijl dideDiPrata( eqga= 1
esti matrtt sdbeunnsonde 10, 0%), mbrimea | otului aj
In realitatee Ha n trie@mwelzent ati v pentru o eroare admi
muit i pl t (1l otul de bazt) ‘Himartory(bgurdzl).gr avi de cu

Pentru o mai bunt acurate™He a cercetibri.i
criteridi de excluder e, astfel 8 wuru grup wconcret i i
reprezentativ.

Criteriile deincluderein studiu:
1. Gravide ~ nd40deaanist £ de 18
2. Gravide multipare cu cel puHi neon@®®€teni anm

3. Femei cu histerotomie segmetitor ansver sal t.
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© N o g &

N o g A~ w D

350 de femei graxiedarcenei 4
ter menul d%e4 e cs mpt 3BON

T

Gravide cu o Gravide cu
cezariankt m oper a’'Hi e c
n=175 n=175
Analiza comparativt a anamnezei
sarcinii, naHt er i i Hi a rezultat
oper aHiairli @enee precedent et ulauip ag e r

perioadei postoperator
Determinarea factorilor de risc pe

cezariene multiple.
Stabilirea indicatoril or IHit aat efaa cct

uterine.

Fig.21lDesi gnul studiul ui redmartors pecti v ot

FLEt “"n situs longitudinal

Sarcint monofetalt.

Sarcint fktrt anomalii fetale.

Sarcint cu vOrsta de gesta™H e mai mar e de

Paciente fLrt pat ol ogiuoimuees diabatgzahanat; malaglii g

cardiovasculare, deficitul factorilor de coagulare).

Paciente cu date complete “"n document a’Hi a
Criteriile de excluderdin studiu:

Gravide care au suferit gannteecra |loo gcabdOL, cutad rt

pttrwawndereavitatea uterinkt (miomectomi e,

istmoplastie).

Sarcint cu fkEt cu macrosomi e, mal f or ma "Hi i

Gravide cu varsta mai mare de 40 de ani.

Sarchnt cu v Ortbet as udbe 3PSei.sdtea st pt £ mO

Hi sterotomie anterioart “n O0TO sau 0JOo.

FLt “"n situs transvers.

Sarcint multiplt.
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8. Paciente cu patologii extragenitale grave (boli autoimune, diabet zaharat, maladii
cardiovasculare, deficitul factorilor de cedaye).

9. Pacientecuupt urt wuteri nkt 'Hi i nf ec i i
10.Paciente cu date incomplete “"n document a’F
Cn scopul evalutrii factorilor de risc |

am divizat femeile cu OC multiple din studiul retrospec¢tin  d o u £ s debfdmeitcw r i

insufice n™Ha ci catri ci i pe uter (lotul de bazt
(lotu-mar t or 1) . Sel ectarea pacientelor pentr
cazurilor diagnosticate iraoperatoriu cu indui ci en™a ci catri ci i pe
operaHi i cezariene multiple.

Studiul prospectiv clinic controlabavutc a s cop eval uayraeazareal t r

structurii histologice a cicatriciposte zar i ene ~ n OC muiciitchirprgicale Hi
pentru micHorarea Hi prevenir eainileiege@ta.l u i I n

Vol umul e Hant i onul udalculat énp Pregramul tEpilbfo v.2.2.8, f
comparti meniSuampA St ali Cael ca ntdu dPioul e radn apleinttircu s
parametri:

1. Intervalul de “"ncredere pentru 95, 0% de s

2. PutereaideB®0i stict

3. Rata insuficien™HHei/incompeten™ei <cicatric
la 18,0% [17], raportul dintre loturi 1:1.

Pentrui nt er val ul de “"ncredere de 95, 0%, val
gravidecuocicatricep ut er dupt OC Hi, dbupbuinscldedane {
fl,undefir at a est irhpaubsddendan, 0%), mitrimea | otu
o cicatrice pe uter.

Astfel, studiul a incl uspedouutte rl Todtulipotin cCidl ¢
volumul interven™H ei chirurgicape wwtmerx@lmo tn
iLB) THi 108 f emei f £ r £ -mantoci iLM)i (fgurac2i2)cAantraspectat | f
acelceraiHieri i de inal gdetantHiel de éxcludei@&@ c:

Dupt confirimddrea @t agepbstd ezt arui acntc agea i wct e
multe) au fost pe deplin informate despre scopul studiului, enefi | e 'Hi riscuri.|l
ale interven'i ei chirurgicale. P a cmoeitorizagel e d
inclusiv ultrasonografia, determinarea structurii histologice a cicatricii-qgezriene in OC
multiple, confem pra ocoal el or naH onal e de manage me

I nforma™i a necesart penctormp IsitcuadiHiui I'Hi neexdainti anl
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adverse ale tratamentul ui au f o eohbrncdedigeutuit at e

studiului.

216 femei gravide cuUMiesr pmebhm®nide

A

Gravide cu exyei ait Gravide fitrt prCUT
n=108 n=108
Analiza comparativt a anamnezeé, s®» ma\ o lceH

naHterii Hi a rezultatelor p¢

Evaluarea USG “"n sarcint a st&tri

Eval uar ed uimntar spgamr ii cicatricii pe uteehrnic
chirurgicale el aborate

Examenul histopatologic al <cica

Evaluarea prin ultrasonografi dtau iDap gladn
cu/ ftrt excizia acesteia

Fig. 2.2.Designul studiului prospectiv clinic controlat.

Parturientele cu antececht e de d o ut OGa iost pragramatewpéentried N
pl anificatt. D@ e xtgaul kr, o gar admautat N ntre 38, 0
femeil e cu douQdC atesiaare auafost progrdmate pedru©O@6t r e 3 7 'Hi
Sstpéntdegest a™Hi e. Aceastt tactickt are scopul
traval i ul spontan | a femei cu cicatricidi ut e
gestaH eo indica numbtr ul (drefiei sedlipate inmprenalitrimesieu g e
de sarcint.

Proiectud e cercetare ®Wi pretenvlau BSobsdiapro
a Cercettbtrii Nialol &€ U tddes nerb@ ann. u2 din 09.06.2021).
Consi mMMHL mMOnt uils i mdmtrmatpamtiscirparea “~n stud

Tnainte de includerea Btudiulprospectiv.
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2. 2. Met ode de investiga'™H e Hi criteridi

Toate femeile incluse "n studiu auwtakost
epidemiologieanal i t i ct, i storickt, csltiantiicstt,i caktn.a nhaets
au fost codificate “"n fi He special el aborat

Metode clinice.inscopuld et er miRnpeni r u i nsufpieciud re’Ha 'Hd
rezultatt or perinatale “n operaH ile cezariene
chirurgicale optime “ntru prevenirea Hi mi

sargnile repetate, am utilizat metedlinice generale de cercetare. Toate pacientele din studiu au

fost evaluate prin metoda de anchetare. Chestionarul clinic structurat, special elaborat pentr

studi ul retr os p e-martor,vincladbas datelsoaicidenwogratite, paranzetrii
anr opometrici ( mas a corporal t, statur as; ||
ginecologickt, evolu™i a sarcinil enrk spcruecud due nt

nregistrate detcal icahi rium dii € a Hittaopddatorii dleei@d u |

compiika™Hintraoperatori.i (hemoragi a estim
extinderea inciziei uterine, dehi scen™a ci
cezar i ama.praevip,lpklaenta accretea,Z2i uni ale vezicili ur it
di ficulttk™Hi “n naHt er ea copilul ui) Hi p o
mor biditatea febrilt, compl i ca’™i i ewdnentepl| Lt

t r omb o e mb oitereacie UTH iale @GI[81, 118 hestionarul clinic structurat, special
elaborat pentru studiul prospectiv clinic controlat, includea suplimentar datele examenelor
ul trasonografic 'Hi -Cezareeio O@multige. al e ci catri ci

Acumularea dateo r pri mare a fost efectuatt pr
structurate, prin extragerea datelor di n ¢
pri maiziteloriHepet ate "~ n st da'dll @mar ,nvfeisx strgmaitiled ¢ 2 u
Hi de IDatddeo bdHt nout e au fost analizate compara
‘Hi  -martoruplentru fiecare studiu in parte.

Cn studiul prospecti v ncilcieniamtcnounnt™Hiotllea t , i
medi cal Hi-gineantb g it @t r iecxaalme n u | fizic, ul tr as
transvaginal{feaacieateri OCi cpostau fLrt reze:
clinickt a evoenut'd eli ssairtacti cniatufbsumiectuate pentru fiecare
gravidt inclust " n studiu.

DCC a fost definit ca o sub™i ere focalt

anecogent, cel ma i frecvent udec afvoirtnmatt etar i eunndg
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varfu | “"ndreptat aantsarmudr ulier $int watt elri or , cu

peretele anterior al uterului, care con'Hi ne

Se acceptt, “n general, | i mittraur eoa nhaeH1toerra
Hi 1 QénfuoMdC,iarincazuunor cantitt™ mai mari este
[ 29] . Hemoragia excesivit a fost definittk c

transfuziea dout s au masangelcd repeczentare indikedtle Hd e mor agi e |

“n ti mpul OC [118]. Hemoragia obstetricallt
[44].

Aderen™He severe au fost considerate ader
abominall a vezi ca eretdlerarderidralgteawu, | depl a uter | a "He
adi acente, cu separare dificilkt “"n timpul [

Pirexiapostoperatoriae f ost definitt ca t eurpaematimpr L
de cel e@udHienw #ABptd i ntervenH e [81, 118].

Complica™H il e materne majore au incl us:
repetatt, l ezi uni intraoperatori.i ale vezic
hemoragiie x cesi v e. C mmepnhinore au'lfisti dxtiereariaciziei uterine la nivelul
colul ui uterin sau |l a | igamentul l at, mor b

cicatricialt uterint, hcepiuui[8lalh8 f uzi a Hi nat
Leziunea vezici uri nare sau a ureterelor a f os
neinten'™H onat, direct | egat de incizie sau

fost definitt canotpepiudr dri e ecrativtii s dalectagelsdroa r e

muscula £t care necesitt reparare [81, 116, 139]
Anomal iile de invazie placentart au fost
| ocul de i nser H e, " nr actatr es apu aa eh o |t rnadd "Hiiwd

i ntraoperatlorie bl ©ndt [ 81

Pl acenta praevia a fost depistatt intrao
canalul cervical intern [8B1P| acent a accreta a f ostplacdngefla ni t
peretele ptermire fufHolar e esitatta lustematomiei perigartumy u

sus H nutt de constattbtri hi stol ogice placent
dupt histerectomi e [plelcot]r.u Asne Vv eorl odsantruplecartaenmetn
accreta, increta Hi percreta [73].

Ruptura uterint a fost definitkt ca o deh
utering inclusiva peri toneul ui vi sceral ,ricnub chhimume rc

Dehi scenmHici@ildda a fostHacenbdpeer aobhedkehi ac eni
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cicatricid.i uterine, cCcCu membrana corioamni ol
118].

| nsuf cioatricepelderregr z i nt £ o0 s u b "Hicieatrieealé oo foranbréa a
defectelodecicatrice cauzate, “"n primul r®©nd, de det e
necrotict a endometrul ui Hi mi ometrul ui [ 1

deoarece este dmuarenmiadal fdesc rCaptfiiuvwefiaaur a |

AinsuficienHa cicatriciio este utilizat “n
Criteriile pentru suspect ar s aindioms duferibci e
el i mi sahgvimolerdge reac H a dureroast l ocal t | a
ultrasonograficéiHi conf i r marea i ntraoper -adzasiene.e pr i n
Endometritgpostpartum a fost un diagnostic¢lic de i nf ec "Hi e aljpuer p
surse de infec™Hi e [116, 139].
NaHt erea dificilt a fost relevatt dact a

prin inciziau t e rin principal din cauza unui perete abdominal cicatrizat.

Metode indrumentale.

Ultrasonografia. Ultrasonografiat r ansabdomi nal £ 'Hi transyv
gravidel e cu "vn@rrset a3 5d €Hi g e4sOt adidd ientepd tull m@rei ,e ¢ c
di agnosti c f Gheadhk Raladialapamtul 8idips HD3 cu un transductor dé 1
MHz pentru USG trafis aMHEkonpiennatlrbtu HISGdet raAns v
ecografice au fospecifalcitaitat’ en diemazditstei uam me
gestionarea cazuril or Hi nu ra Ifoors tc liinnfiocremaH
gravidelor.

Punctul de interes pentru eXxamegposkckzaremeo g r
“"n scop de evidenH ere a insuficien™ei sau
o discontinitate in arhitectura uterului in plan sagital mediu, caaarsnifestat prirtr
l i nie hiperecogembt pawpendioecul art pe peret
cicatricea nu era Vvizibi-blogurianhtes ugWwit oHii | ee a&
por "Hhune a fost comezareiraant [c6a0]c.i catrice po

Examinarea prin USG transabdonline a f os't efectuatt cu
f emei | e s i m"Heeaial uripareesaui cind dceast@ avea lungimea&erb in plan
vertical la USG) sau cu vezickt urinart par’
vezicktrpygdaininde SBI[131La USG transvaginalt, gr os |
vezica urinart completpgbal eEnepennhruoaaatoc

transvaginal [131].
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La sonografid r a n s vsangidentifichté trei stratuale SUI bine dezvoltat (din interior

spre exterior): 1) membr ana corioamniotict
3) peritoneulutery e zi cal juxtapus muscul aturi i 'Hi mu

Grosi mea SUI a sftorsatt unik snuursactukl adre Hia muc o a
exterioart) pOnt | a membr ana c o ramucinpepateéai Cc L
i nterioart). Au fost efectuate cel pu™H n tr

mict [45].

La examenul prin USG am eval ua tcezarienemmt t o
a)forma( i nt arunghiulart, alte forme), b) grosi
d) bombareai ex¢éerooasau("m exterior), e) st

Abordaree cogr afi ckt standaxédizaai enamecocaatitice@ali
I £ "Hi mi i DCC Hi adonci mi i DCC:
1. GMRidi stan™Ha dintre vOrful @B®WC Hi suprafa’l
2. LL™Hi meadiDLtCan™Ha dintre ptr H Il e proxi mal e

anterior mksurat | a suprafa™Ha endometrul u
3. Ad©Onci mea DCC a fost evalwuatt perpendicul

scurtt dibst an®#hi neirz2 vOrful defectul ui Hi

O cicatrice uterint superioartraimbpumact
de35ds L pt tam©Onir ebui st ai bt urmbtoarel e cHirac
bine conturatt Hi omogent, de forma triungh
n jurul cicatricii [1].

Grosi meaSUltaotfeolst adefinitt ca distan™™L "~ n
amniotickt [90].

La USG, morfologiacicatricii postc e zar i ene a f ost clasi fi ¢
miometrului, 2) SUI <2,0 mm, 3) SUl'In limitele 20, 4 mm, 4m(hema). O3, 5 m

in plus, a fost calculataportulde vindecare (GMR/grosimea miometrului adiacent [85,
158] sau GMR/GMR + "~ ntl "Hi mea DCC [163], ul ti ma f
peretelui uterin anterior).

Examenul morfologic Studiul morfehistologc al specimenelor cicatricilor pest

cezariene excizate, prelevate la OC, a fost realizat in cadrul Laboratorului morfopatologic al

SCM Gheorghe Paladila microscopiac onven™Hi onal £t cu wutilizar e.
MCX500.

‘H e tunile prelevateaufost fixate timpde 2448 de ore “n formalin
10%Hi ncl use ulterior “n ceart de parafinkt, s
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de 3 um.Au fost utilizatemet ode wuvzuale de cebarate dUbeém.
metodele tricomévan Gi eson Hi Ma srceingninfiecare $pacimerediopsien g o
au fost determinate infiltra™ a infl38mator.

Examinaredn i st opat ol oguattade-pawty efuatexmaer i en’

15 ani care nu HHii anu d@&navutateaaces obal dat el
gravidelor.

Tehnica operatorie in OC.Cu 1560 de minuténainted e i nci zi a cutanat
intravenos o0 singurnte dez tprdeanac gfeanlea sagHi re . [
operatoriu, am folosit, de regult, anestezi
cutanate vechi, cudescbid ea cavitaH i ambmabobommninaé eHipei sci
seml unart a wuterul ui "n regiunea <cicatricid.i
nount scutul ui , pl acenta a fost degaglatdal acdv

uterine. Uterul a foseéxteriorizat pentru vizualizarea ctoaii postc e zar i ene anter

membranos sau fibros), ultima a fost Frmzec
singur strat, cwuo vsetrydt mé’T htui digridrpatcfast e a
suturate peritone | viscer al Hi pari etal, stratul mu ¢
postpartum am oferit twuturor | tuzelor cu d
[118].

Durata OC a rmimtede elsa iimaditzi"an cut anatt pO©

plasatt ultima suturt pe piele.

2. 3. Met ode de procesare statistickt a da
Cn scopul procestrii statistice, socv el a
demografice, parametrilor antopme t r i c i , FR, anamn egnedologimes d i ¢
evol uHi ei sarcinii 'Hi-ninsacHiteuliui ,p rdeazteenlt cer, ex.

Hi hi st ol ogi «ezaiéne in OC rotpld. Datele din chegtiorare au fasinsferate
pe suport digital Hi a fost creatt o bazt
ul terioart.

Materialele primare ale studiului au fost prelucriecalculatorul personatu ajutorul

func™i i | or ‘Hi m$tatiichl @dclage foptheSgcialSoresde IS RPe&siBrea
16. 0 pentru Windows ( SPSS MNiarosot Offic® ExteB0dapitin, C A
procedur.i statistice descriptive Hi i néuer er
constui t unitt™H |l e statistice de anali zt.
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Pentruanalizareac 0 mp a raavalarilertindicatorilor am aplicat tehnici matematico

statistice (indicator.i ai seriilor dinamice

Pentruprelucrareas t at i st ia¢ £ uam Haip | ddfee cot pueartae™Hipr i n

de lucru specifice [9]:

i

sistematizarea materialului pripr ocedee de <centrali zare H
par ametr.i Hi ni vel e, ob™MHi n©nd valieril e i n
cal cul area valorilor indicat ofindicatariiretagvr, i v a
aitend n "He i centrale, dispersiei, formei-de
Student;

calculareaf r ecven™el or e pabsHil/utaeu (rredwcedualey @entrg p u I
variabilelen omi nal e sau <categor i alndard aanedieiagerdra i i

variabilele cantitative sacontinue(de interval sau de raport);

compararea ar i abi |l el or di sucprte tPee aarpsl o nc Cueamtt rieus gtea
pe eHantioane mari; testul cfatteplel Redrsac
2X2 cu un numtr -0 ) wdaeu odbis eurv anHi a0 dde Lo b
frecven™eloe eatHtceep)t astuent( tmreai mari de 5; met

de contingen ™t 2 xildrdeseriseantaniar; sati sfac crite

analiza parametrilor statisticii mmeidiri pt
val ori | e arime imedea, ekbareaavt o r i i medi i edstomarga Hi
caracteristicil orezeposmtistice)y)Hi ei Hi testar ea
testareapentru normalitate av ar i abi | el or C prin sitdizared: testdla 1 |

Kolmogorov+Smirnov;

determinared i f er en™ei di ntr attirldiz Cnadu amisANGWual tde
uni fact or iWay ANOVVAZ U nOrcea z u | di stri bu'Hi ei no
dependente pentru fiecare dintre treptele variabilei independengép)jicareametoddor de
compar aHi e muihtoicplBonfteestowmli goéant cazul “n
egale) sau tésl posthoc GameskHowe Il | (" n cazul "~ n care var
determinarea di f er e n "Haitilizard testudl mogaraBnetsc&uskah a i
Wallis ("n cazul di stri bu'Hi ei a n becamediritre a
treptele wvariabil ei i ndependent e Hi exi s
anali zei ANOVAséedi EeeaiHtddesasemnpficati ve
studiate, Tn general), am utilizat testul Manhitney U pentru compararea mediilor
grupuril or dout cO©te dout, cCu ajustarea

compar a’Hi i ;
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U compaarearezultatelorHi aprecierea gradul ui de inte
i nfl uen™™ei af awdrmira Hoei afsaipomenel or studi
coeficientul de corel a™i e r a lalorilowariabRetog r s o
Hi testele nepar ametircioced icdkda emdrud | g 'HiShwiea rm
Kendal |l (“"n cazul distribu™i ei anor mal e a

U prezentaredatelorst at i sti ce prin procedee tabel are

0 cacul area indicatorilor acurate™Hei de diag
val oarea predictivtkt pozitivti, val oarea pt
2x2 (tabelul 2.1).

Tabelul 2.1.Tabeluld e conti ngen™™t 2x2
Re Awlt ul t Modi ficare
Prezeni Absent Tot al
Pozitiwv a b a+t+b
Negativ c c+d
Tot al a+c b+d atb+c+

Not t

ailrezultat adevirat pozitiyv;

b1 rezultat fals pozitiv;

ci rezultat fals negativ;

direzul tat adevirat negati v.

S-a calculat riscul relativ, sensi bilitatea, speci fiHCi t
acurate™Hea conform formulelor:

Ri scul relativ (RR) reprezintt o mbisurt
de risc, presupus a infl uenddal adpianrtir’id ar iascceus
Hi riscul | a cei neexpuwHi

Ri scul | a cei e X puHi Re(2®H al/ (a+hb)

Ri scul | a cei neexpuwHiI R = c/ (c+d)

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

Ri scul relativ indickt de cOte ori este
persoana este expust, dec Ot atunci cOnd nt
apropiate de 1, iedka chkuackbealHa atroOobabial exa
factorul de risc respectiv nu are o influen
mul t mai mar i dec®©t 1, acesta aratt comd aHner
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care, de obicei, este interpretatt ca fiind
ca 1), cazul este apreciat cu un factor protector.

Deoarece in studiile de tip camntrol riscul relativ nu poate fi calculat direct, fimd

propor Hha de cazur.i din eHantionul studi at
calculeazt raportilAlrap@rpudbaitleiltoatoe CRPY ey
"mbol nkviri l a cel e x pineHa x pHi Hic o(ttaa bdeel u’l mb2o. |z

Tntotdeauna mai mare decéat cea a RR.

Tabelul 2.2. Aprecierearezultatelor raportului de probabilitate

Raportul de p Rezultatul
0 ,-00, 3 Factor de prot eq
0,4, 5 Factor dmogptrd e (
0 ,-06, 9 Factor de prote
1,10, 1 Factor indife
1,12, 6 Factor de risc
1,27, 5 Factor de risc
>2, 5 Factor de risc

Sensibilitategd%) = ZpTmm (2.4)

Specificitateg%) = Zp T (2.5)

Valoaregpr edi cti v pezpnunmvi ((20) =
Valoaregpr edi cti v aAegaumnvi (&Y =
Acur a(be=Hea—:zpmnm (2.8)

Raportuldeprobabilitatep o zi t i v ( RP+) indict de cOte ¢
in cazul testulupozitiv. RP+ = probabilitatea bolii la un individ cu testul pozitiv / probabilitatea

lipsei bolii laun individ cu testul pozitiv:
RP+ =sensibilitated (1-specificitatea) (2.9)

Raportul deprobabilitatenegativ (RP) indict “"n ce mbsurt se
bolii Tn cazul testului negativ. RP= probabilitatea bdl la un individ cu testul negativ /

probabilitatea lipsei bolii la un individ cu testul negativ:

RP- = (1-sensibilitatepn/ specifictatea (2.10)
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Sinteza la capitolul 2

Studiul retrospectio b s e r vcaZziaromaah cl us 175 de gravide
decercetary Hi 175 de gr av imadrior), @ustuduprospectiv chirsicrcantrofat o t
ai nclus dcateh OBogumwvide cu o cicatrice pe ut
I ntervkRinfHiregi cal e (cu saupefuler). t exci zia tota

Femei l e i ncluse “n S t u dcazunartor rae fost oselgrtate t i
consecutiin Arhiva SCMGheorghe Paladiiar gravidele dirstudiul prospectiv clinic controlat
au fostsekctateconsecutiv la internaréan  Sec 'Hi a o0 b st 6heorghe Raladiin nr .
baza criteriilor dencludereH de excludere din studiu.

Materialele primare ale studiului au fosnhtroduse into b azt de d&t e

procesatda calculatorti personalcu ajutorulf unc ™Hi i | or 'Hi m Sthtistica | o r
Package for the Social Scieice ( SPSS) , versiunea 16.0 pentr
CA, US A, Mi2r@sOftExcel BD1Prinpr ocedur i statisticlm des
utiizatmet oda 6 dupt Pearson, G| cCu corpeariH a
comparareaariabilelordiscretet e st ul At 0 sau testele statist
di feren’™Hei statistice;aaval ozial de madi andHkLr

test el or ehecpeatruaektareditererijHe #noltiple dintre valorile medii in loturile de
studivyanal i za dpeendormuelaapHieeci erea gradul ui de

statigice. Am considerattsat i sti ¢ semni ficative difer en He
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3. REZULTATELE PERI NATALE LA GRAVI D
CEZARIENEMULTIPLE (studi u retrospeetniro) obs

3. 1. Particul ari t t &dvolutei vaen aaninee sgriawi dda | arl

cezariene multiple

Date sociedemografice.in lotul general de studiu au fost incluse 175 de gravide supuse

pri mei op erialdtil-ma rctearar ( eMe ‘Hi 175 de gravi
multiplei | ot ul de bazt (LB), i -&@0,36 @0,0e2,3%Basa (B , 'Hi
2 (0,6+0,6%) a4 OC .

VOr sta medie a gravidelor din | otul gene

29,31N0,4 ani (de lkmel8ep©mt pkra mao OCe 80i 0 4
40deani | a femeile cu 2 OC Hi 32,43N0, #4QCni (
Cele mai multe femei cu OC anterioare aveau varsta in limited® 3tk ani (52,0%).

Valoarea medie a vaes pacientelor din LB era semnificativ statistic mai maoepparativ
cu pacientele din LM (30,55+0,3 ani vs 29,31+0,4 ani; p<0,05). In4aB atestat mai multe
gravi de ~ n40d®anis(91t52,04:8,8%3vE 671 38,3+3,7%; p<0,01), iar in LM
setmi ficativ statistic mai rmulRtle Hje S BB3tBEF®H an u
vs 83i 47,4+3,8%; p<0,05), date prezentate in tabelul 3.1.

Femeile din ambele | oturi de studiu nu
masacorpa | £ Hi obezit at 24,99 kKyinkera semaificativ stafigi mai &haré 0
in LB, comparativ cu LM (40 22,9+3,2% vs 24 13,7+2,6%; p<0,05).

Nu au fost constatate diferenHe semni fi
(p>0,0564 (36, 6N3, 6%) de f e mdrlLMerauwcashi®, 6¥84+174%) ( 4
femei din LB Hi 11 (6,3N1,8%) femei din LM
(47, 4N3,8%) din LM erau muncitoare,nLMergu2, 3|
func™ onar e.

Anamneza obstetricalginem | ogCre t f unc Hi e de gest ai'Hi e,
49,1+3,8%; p<0,001) erau semnificativ statistic mai multe Tn LM, iar femei secundigeste (78
44, 6N3,8% Hi26r2N8pest Wi vigeReADIBI5), 4HI3 , 8 Hi , r
- 24,043,2%; p<0,001) semnificativ statistic mai multe in LB.

Cn func™i e de par it ait@,1+3,5% pxd,001)epregominami p
semnificativ statistic in LM, iar cele secundipare (1251 , 5 N 3 resh@6tiv13# 19,4+3,0%;
p<0, 001) eH30i & 5 NPas% Hii, 11,5+2,4%) p<O,00il)vpredordifau
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semni ficativ statistic "~ n LB. Rata femeil or
mare in LB (4% 2 3, 4 N3, 286+2H%, resfectiv; p<0,001), iar ratele femeihultipare
cu patrui3nadNlerd % (iéh, oLNBL ,’Bi% 5 n LM; p>0,i05)
1,7N1,0% “n LB; p>0,05) aveau doar o tendin
Tabelul 3.1. Parametriidemografici H i ant r o pfermikedir lotuile delstadiu
(abs., %*ES; 95% I1)

Par amet L B L M
demogr af — — G| p
antropomabi %BWNES; 95 abg %BWNES:; 95
©rsta (a ~ N
-1&0 1 0O, 6NO-26 6| 6 3,4N1649/3, 6/ >0,
-2130 8347, 4H8H&;, 10158, 3IN36B,/4, 1/<0,
-340 91/ 52, ON3-589,;,| 6738, 3N345B,/6, 6/ <0,
tatura ( ~ ~
-0150 5 2, 9N1631 5 29 N1, %;, 10, 0/ >0,
-15170 14/83,4N288;, 14182, 9XB88,/0, 0/>0,
-0171 24 13, 7TN21,%,;] 25| 14, 2N22®B,;0, 0/>0,
asa corp N N
-517 0 54/30, 9N338;,| 4525, 7TN332,|1, 1]/>0,
-7 00 98/ 56, ON368;/11163, 4N3-/6,;/2, 0/>0,
-0101 23 13, 1N2,8&,;; 19| 10, 98219&,;/0, 4 >0,
| MC (% g/ m N N
-18 ,-2540, 99 40022, 9N323;| 24| 13, 7N21%,;4, 8 <0,
-25 ,-2090, 99 60 34, 2N3-48;| 74142, 3N34D;|2, 3/>0,
-030 7542, 9N3-5D,;,| 77,44, ON3-52,/0, 0/>0,
Obezitate N N
-gradul I 4357, 3N36B;,| 50/ 64, 9N3-76;/0, 9 >0,
-gradul 1722, 7N3-33;) 1823, 4N3-33,/0, 0/>0,
-gradul I 11 1520, ON3-30,;| 9 11, 7N22®%,;)1, 9/>05
N o t BST eroarea standard a valorii relative.

Anamneza obstetrical i necol ogi ct | a femeile din an
DiferenHe statistice au f ois4, 60NbIHi6nt e pprend,

premature (18 103+2,3% vs 4 2,3+1,1%; p<0,01), care au predominat la gravidele din LB.

Totodat t,

naHt er i

prevalat la gravidele din LM (tabelul 3.2).

Cn LB,

i nterval

sau mai mult. Ind n ¢ "Hi

ul

di
in 31 (17,7+2,9%) cazufiin limitele 243 5

gravidel e u
ntre OC a fost
de |l uni 'Hi
e de vOrsta gestaH onal t,
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la2831%s Lt pt t mOni de gest aTHa3R36 s Bp( EmodNR, 6 &) gé

(92,0+2,1%)i | a 37

sau mai mul t

e sStpttEtmOni de gest

Tabelul 3.2. Anamneza bstetrical-gi necol ogi ct | a femeile di:
%=ES; 95% I7)

Parametrii a LB LM G|
obstegirmeadl | 3ps %NES:; 95 abs %NES:; 959 P
Avort medical| 2413, 7N21,%| 3017, 1N228|0, 7| >0,
-1 avort medi|l 179, 7N212; 21|12, ON21 5|0, 4| >0,
-2 avorturi 1 5 2,9N163] 7 4, 0N1-757]0, 3/>0,
-O3 avorturi 2 1, 1N0-38§ 2 1, 1N0-3830, 0|>0,
Avort spontal| 24(13, 7N21,%| 19|10, 9N21 6|0, 4/ >0,
-1 avort spor 148, 0N2-12; 18|10, 3N21,|0, 5/>0,
-2 aviordgpant al 8 4,6N1-863 O 0 5,5/ <0,
-O03 avorturi 2 1, 1N0-38§ 1 0, 6 N0-2640, 3/>0,
Sarcint extr| 3 1, 7N140; 6 3,5N1-74]1, 0/>0,
-1 sarchoteei 1 0,6NO0-261 5 2,9N163;2, 7/>0,
-2 sarcini ex 2 1, 1N0-38{ 1 0,6 N02610, 3/>0,
Sarcinkt opri 1810, 3N21, | 179, 8N2-12;/0, 3/>0,
-1 sarcint ofg 15|8,6N2-1B; 12|6, 9N1-19;/0, 3|/>0,
-2 s aamriintie 3 1, 7N140] 4 2,3N15130, 1|>0,
-03 sarcini q O 0 1 0, 6NO26311, 0| >0,
Decesaamtle al| 4 2,3N1511 2 1, 1N0,-33410, 6/>0,
Deces neonat| 2 1, 1N0-383 1 0,6NO0261{0, 3/>0,
NaHt ere prem/ 18|10, 3N21 3| 4 2,3N151;]9, 5/<0,
NaHperi vi as n
anamnezt 17/9,6N215;] 54|30, 9N3-38B|24, |<0,
-1 n apetviasnaturalis | 13| 7, 4N2-1@;| 34(19, 4N326|(10, {<O0,
-2 n apertviasmaturalis | 2 1, 1N0-38 158, 6N2-1B;/10, {<0,
-O3 n peHdiae r i 2 1,1N0, 8; 5 2,9N1863;]1, 3|/>0,
naturalis
N o t BSi eroarea standard a valorii relative.

Complica™Hii dupt OC anterioare “n LB au

endometritt
i nterven'Hii
4 (2,3N1, 1%)

Eval uar ea
studiu nu a

Evol u'™Hi a

la 8 (4,8NAlL B&)i Habdamiumalre/ ham

a uter du

f emei Hi

constatat

p L

O @ chauretaj suwgcoum pastpartutm?  (

avort medical prin chi
fl roegc vee n "Heii n appmitakelg fermedle did iloturdexde

di

feren™e semnificat.i

sarAnianliiiz ap reevzoel nutidi. e i sarci nlei p

din LB maifrecventsa di agnosticat ereralgi0d @1 f N3 p7 %vHi | |

847 48, ON3, 8 %;

p<0, 05)

Hi

aneami7a 7N&r i7 por i'Hi L

78 i 44,6%+3,8%; p<0,05), iar hipere nsi unea g & sltda "Bifb2n a6l% Hi25
12i6, 9 N1, 9 %; prepectatpsi@ ® v e HAL6+1(6%; p<0,01) mai frecvent la gravidele

din LM (tabelul3.4).
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Tabel ul 3. 3. Pr ev al e n "Haagepitle la §ravigeledin lotugile adee ¢ o |
studiu (abs., Y%ES; 95% I %)

Par amet ~LB L~M G| p
ab] WNES; 95abd %NES; 95
Pat ol ogie ginecologict
Boala in 4| 2,3N1513 8 4, 6N18641, 3| >0,
pel vi nt
Endometr| 5 2, 9ON11,-613 1 1 0,6 NO266 2, 7| >0,
Col pitt 5 2, 9N1637 2 1, 1N0-388 1, 3| >0,
Fibromio| 3 1, 7N140353 5 2,9N16310, 5| >0,
Endometr| 2 1, 1N03848 1 0, 6 NO26 0, 3| >0,
I nfertil] 3 1, 7N1,-405 19/10, 9N21 6,12, {<0, C
Patol ogie extragenitallt
AfecH uni | 4 1Ro388 12| 6, 9N1-19,|7, 4| <0,
cardi ova
Boavaricd 2 1, 1N0-388 5 2,9N16311, 3| >0,
Trombofi]| 4 2,3N1513 4 2, 31N1-50,,3 0, 0| >0,
AfecH uni ol 1 1Ro38d 7 | 4,0N17572,8 >0,
gastr0|n
Di abet z| 5 2, 9N16371 4 2, 3N1,-58.30, 1| >0,
Patologl| 5| 1 1Ro388 4 | 2,3N15130, 6| >0,
tiroide
Patofoga| 2 1, 1N0-388 2 1, 1N03860, 0| >0,
Sttri tr| O 0 1 0,6 NO266 1, 0| >0,
Sindrom |15 8, 6N2-1B;| 10| 5, 7N1-9891, 0| >0,
Patologi| 8| 4,6N1-864 5 2, 9N16310, 7| >0,
Pat ol 0ogi 8,0 11, af216e1,| 23|13, 1N218,0, 2| >0,
uril nartr
Il nterven
chirurgil| 6 3,4N1649 23|13, 1N21&,/10, { <0,
abdomi na
N o t BSi eroarea standard a valorii relative

Fr e c v en "He Isistemgua fet@placegtareeau similare in ambele loturi de studiu:
polihidramniosul (27 1,1+0,8% " n L Bi 2191,3% 1irb LM; p>0,05), oligoamniosul

(170606% “n iL B%1,34iin LM; p>0,05),RCF (31 1,741,000 "n i LB
4616 "n LM; p>0, 05) Hi T&Blef i oi & BMHRIPANBEM;c ul a
p>0,05).

Placentaaccretae st e , probabil, cea mai i mportan

clinic pe termen ilathly dwphe NCr &Hgi iestc &@r aspat
In studiul nostru, rata placentei accreta € doar o tendi niHL1+0B%;, cr
p>0,05).
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Tabel ul 3 sacinii peezeaté la gkividele din loturile de studiu
(abs., %=ES; 95% I1 %)

LB LM
Par amet r i - - G p
abs %WNES; 95 abg WNES; 95

Evol u™i a sarcinidi prezente
Il mi nen™™L de N . N .
timpuriultof 6 3,4|§ll—,64,9 10 5,7[211—,98,94,0>O,
Hi peremeza (¢ 5 2, 9N1-63 1 2 1, 1NO-3864, 3| >0,
Hematom ret) , | 5 351513 2 | 1, 1R0-3883, 7 >0,
tri mestru
| minenHt d 4 | 2, 3R1513 9 | 5, 1R1,7;|4, 9 >0,
prematur t _ _
Dermatozt g1 1 0, 6 NO-266 1 0, 6 NO,-216 60, 0] >0,
Edeme graviq 29|16, 6N228; 43|24, 6N3-33;/6, 1| >0,
Adaos ponder 55|31, 4N3-38; 63|36, 2N3-48;/2, 7/ >0,

Alte complica™ii ° sarcint
Anemie ferig10461, 1N3-6B, 84(48, 0OHB-5%,6, 0 <0,
-gradul | 10]57,71\|3-,7l;, 78 44,61\13-,58;,6,0<O,
-gradul |1 6 3,4[}11-,64;9 6 3,41\I1-,64;90,0>O,
I nf ec "Hi i ur q¢ 8 4,6|§ll—,86;4 13 7,4N~2—,1(2,, 1, 2| >0,
Hemoragi.| “n 5 2, 9N1-631 5 2, 9N1-6320, 0| >0,
I nseiddcental , | 5 381513 o 0 2,0 >0,
patol ogi ct

St iEri hi pertensive asociate s
Hi pertensiun 12| 6, 9N1-19,; 25 14,3~N22(B,5,1<0,
Pr esentplsi e u'H O 0 1 O,6l)|0—,26;61,0>0,
Preecl ampsi g O 0 8 4, 6 N1-8648, 1| <0,
Sindromul HE O 0 1 0,6 NO-2661, 0] >0,
Patologia splsdeentl aii f et o

Pol i hidramni 2 1, 1N0-3886 5 2,9N1-63121,3 >00
Oligoamni os 1 0,6 N0O-266| 5 2, 9N1-6312, 7 >0,
RCF 3 1, 7N1-405 8 4, 6N18642, 3 >0,
| nsuficienHi 4 2,3N1-513 5 2, 9N1-63120, 1 >0,
N o t BST eroarea standard a valorii relative.

Dincel e dout cazuri de placentt accreta,
anterioar e Hi alt caz |l a o femeie cu 3 OC a
sunt periculoase, “~nst pent saestadideampfoare conan a c
numbtr mare de cazuri de placentt accreta.

Anal i z©nd | ot ul gener al de studiwu am
(1350, 0N150,0 mlI Hi 640, 65N8,8 ml, itegpewt?t

71 2,0%, repectiv; p<0,001) sunt semnificativ statistic mai mari la gravidelpl@centa accreta
(2 cazuri), comparativ cu femeile fLtrt pla
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puternic asociatt cu necesitatcaazhi Hide redtt d
a histerectomiei LB((@06x@8%).l a o pacientt din
FrecvenHeli29RPRA, 61962, Hi N2,77 %, respecti Vv;
alichidiene indelungaté peste 24 de ore (1116,3+£1,8%; p<0,01) au fost semnifinastatistic
mai mari in LM.
Analiza condui t eli nCa Hitregierrdt, t4 N(810308%2+B %A T 2 ¢

respecti v; p<0,001), i nicll8y s3iNv2 |, QB+ 1b¥h, gefpedtiv; T
p<0,001) Hi OC wuiigént i3 iA36648,6%W, G¥pectiv; p<d,001}, au
fost efectuatesmni f i cati v statistic mai frecvent | a

(10371 58, 8 N3, 7720,6+B,1%, Begpectiv; p<0,00lL)semnificativ statistic mai frecvent la
gravidele din LB.

Finalizarea sarcinii prezente prin OC in lotul genemlds t udi u a f os't u
(5,1+1,7%) cazurila336®s £t pt t mOni de gest aHi e-37%shp2 & MON

de gesta’Hi e, ~n 6238k, tikfddy 4203, 700 caaun la 339°a 3 &

stpttmOni d€18,6+2,9%) eadri ka 480¢snt p6t5t m©ni Hi ~n 32 |

41 stptiEtmOni de gesta™H e sau mai mul t .
Finalizarea sarcini.i prezente ptrisni MClI dr

ambele loturi de studiu la 3%™®s £ p t {7M@®1,5% ~ n LiB5,3#,8% in LM; p>0,05)
Hia3737°%s L pt £t mOn i (10d &7+y06s t a "HLIBD,1#A,P% i1 L6VI; p>0,05) statistic
semnificativ mai mare in LB la 388'®s + p &nk(387 21,%#3,1% ~ n L B13AR,6%2m
LM; p<0a30BFs tHit H99CH6,6:3,% ~ n L iB27,43,4%4n8.M; p<0,001)
statistic semnificativ mai mare in LMla 4040'°s £ pt £ mOn i (204 1,429 t "arfHi LeB
4571 25,A43,3% InL M; p<0l, ®#04) HipttmOni dk 066,4TralBli e
Hi 1T B718:2,% in LM; p<0,001)

Tehni ca Hi di fi cul tEtv'Hil luea ree ri an"Hii ecia "Hi @ 4 an
rel evat ct ci cia58,9+B,t% p<0,@De suspeéctarea n(slu0f3 ci e n "He i
uter(27i15, 4N2, 7%; p<0, 001)i2H4, 6dfeD,u3 2l #1960t repestia; | i U
p<0,001) au fost statistic semnificativ mali
semnificativ nai frecvente adost DPPNI (11i 6 , 3 N1 , 8 0%6+0H%, rdspectiv; p<0,01),
prezent a Hiia 6p e3l N3i, &8F%1Blodrépectiv; p<0,001), bazinul clinic stramtat
(1478, ON2, 1%; p<0,001), distodotPaONRIEBW B di n
respecti v; p<0, 001), di st d®i,dNat eeinip<0i 08
fetalt acutti 12, 6tK2a via,6+H6%,(rsgectiv; p<0,001), patologia
extragenii t,a4 2, (010R,7Hi0%, Jespectiv;, §0,05), anamneza b st et r i
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complicatt in(vir)d (167 Bi, 2 82 e 2 %1 ,HIiN02 8 %, respect
preecl amp sii46+l,6% p<@,01) (talfeldl 3.5).

Tabel ul 3.65. I ndica™Hi il e medical eturpeed@at r u ¢
studiu (abs., %+ES; 95% IT %)
Indica™iil ¢ LB LM G|

abg %NES; 95 abg %NES: 095 P
Clcatrice pel ;5458 9N36B; O 0 145,[<0, (
programat)
Suspectare di 57115 4fp21; 0 0 29,1<0, (
cicatricil p _ )
DPPNI 1 0,6NO266 11| 6,3N1-18;,|8, 6| <0,
Pl acenta pra 3 1, 7N1405 4 2, 3N1-513 0, 1| >0,
Prezent a'Hi e 10| 5, 7N1-989 46|26, 3N333; 27, §<0, (
Angagagaoemaulty 1 0, 6 NO-268 1 0, 6NO266 0, 0| >0,
Sarcint supr 0 0 5 2,9N16315,0]>0,
Bazin clinic 0 Q 14 8,0N~2—,1]2;, 14, <0, (
Bazin anatom| 3 1, 7N1405 5 2, O9N1,-6131 O, 5| >0,
Di siteocuterint 3 | ; 7814085 21|12, 0N21LB,J14, 4{<0,
(primart)
Di stocie Uty g 0 16| 9, 1N2-12;(16, 1<0,
(secundar t)
suferinHe fel ;| o 6Ro26s 22|12, 6R218,{20, <0, (
travaliu
RC F 3 1, 7N1-405 8 4, 682,42 2, 3| >0,
RPPA 25|/14,3N2206,) 33|18, 9N326,/ 1, 3| >0,
Pat ol ogi e ex 3 1, 7N1-405 13| 7, 4N2-1@;,| 6, 5| <0,
Anamnoebzstt et r i), | 4 1R0389 16| 9, 1RN212;[11,4<0,
complicatt
I nsuficienHtl , 0 1 | 0,6RN02681,0|>0,
cervicalt (c _
Preecl ampsie| O 0 8 4, 6 N1-864 8, 1| <0,
EHec de la al g 0 1 | 0,6N02681,0|>0,
ventuzei obs ] )
Prezent adc at 1 0,6N~0—,26;6 3 1,7l)|1—,40;5 1,0 >0,
Debut ul trav| 43|24, 6 N3-33; 9 5, 1N1-97226, 1<0, (

N o t HSi eroarea standard a valomilative.

Anestezia generidl2t, 62, 5B+l dsPeci{ 22 p <0, (
cea ep(@odaeabi3,i3%%l4h, refpectiv; p<0,001) au fost folosite semnificativ
statistic mai frecventi9on 9N\ 6 2 e4613i6ntekRice/z i a
p<0,001) a fost ascmaidrectebtintBRimaiii d | atad o mi sdlak i
a fost semni ficativ statistic nmdaiOOf 06&b6civHa nt:
96, 6 N1, 4 %, respecti v, p <0, O 5i)semnificativ statisticonaar o t
frecvent lafemeile din LB (61 3,4+1,4% p<0,05).

De Hi preoperatoriu au fost suspectate dc

observa™i e a pus “"n eviden™HMt "~ nregistrarea
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pe uter in lotul gradelor cu OC multiple.

Numtr ul OC anterioare se asocia pozitiyv
Aderen™He abdomibha) eNayape RNl e3 w30respecti v;
(327 18, 3 N2 ,id 30,80, repectiv; p<0,aP prezentau mai frecvegtavidele din LB,

iar “n LM mul't ma i frecvent nu aiu9 4f, 09sNt 1 , ¢7
1137 64,6+3,6%, respectiv; p<0,00llkRat a ader en™Hel or abdomi na
numbtr ul rio&r€ la® (bl 7%)f me i cu 1 OC, l a 45 (32, 6NK
la 17 (45,9£3,8%) cu-& OC (figura 3L).
60 -
45.9
40 -
20 - c 1
= 411
0_
10C 20C 3-4 0C
OAderen™He ®mAtdtatenHe se@emeeren’He mo

Fig. 31. Rat a adbdameaeed) or n f unc ™Hi e d eezarienmmb r ul

Similar cu preval en’™Haa aaddeerzeinoHeil zmaiientaobrdeoHn

numbtrul OC anterioare: |l a 6 (3,4N1, 4%) f eme
15 (40,5+3,7%)cu-d3 OC. Di feren™Me semnificative stat
1 OC Hi c el eé0lrsau cl -3 OC (p<OPp D) , “"ntre gravidel

3-4 OC (p<0,05) (figura 2).

60
50 -+

45

40 326 _— _— 405
30 +
o0 + / 20.3
10 + 5.1 ///7::;”””'V
0+ ‘
10C 20C 3-4 OC

—AderenHe =t—=dAda&lzi ol i z¢L

Fig. 32. Rat el e ader e naéadeziolzei( %8)b donmifnuaniceHiHei de nu

cezariene
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Analiza ' n f unc Hi eor abdomingle aconstatat tatdtao spodre r e
concludentt a adelodbsY%Hermeocu 1 QX ha B115¢2+2(7% gemerl cu 2
OC 'Hii 24383,2% femeicu-4 OC), c¢c©t Hi a aldldt0O8%feladicor n
10C,la24 17,4+29%c u 2 OC 21#3,1% éeméBcu-d OC) . Di f er en "He
statistic ale ratelor de aderen™He severe al
(p<0,001)saucu-8 OC (p<0,001), iar aliatregesnteldcolOCd e
‘Hcele cu 2 OC (p<0,001) sau c43DC (p<0,001).

Aderen™Hel e abdominale au fost asociate <c
Cn lotul general de st ufBuy3N8uyiEaI+HUOBPeOB;0 d
p<0,00l)aprevata | a gravi del e cu ader en’ He -58adednmute n a
(160i 55, 4 N3,1829% ,H0iN31,53 %, respectiv; p<0,001) a
abdominal e. Valoarea medie aelfHe¢ morteed izalif aaee
abdominale (659,51N21,6 ml Hi 6%1,57N10, 3 n

80 68.3

60 -

40 -

20

0_
039 de mOHBUdeminute O60 de mi nu

OPr ezen™a ader en Hellioprs aa baddoeni enna’Heel

Fig.33. Durataoper acH 2 d mirene ( %) ~ na darmer/dfbesiinalee pr
Varice in bazinul mic au fost constatate semnificaitistic mai frecvent la femeile din LB (30
i 17,1+2,8%), comparativcuLM15 (8, 6 N2, 1%) femei (p<0,05).

acestei compl i ca’Hi i e rudiu: \&@ncenmadesate tin bazimul raicrdu dokt e
constatatt a 22 (12, 6N2,5%) femei din LB Hi | a 12
inbazinumiél a 8 (4, 6N1, 6% femei din LB Hi la 3 |

Deschider¢araoadwitici i nei zi e s etoatelpacierdelet a
din ambele loturi de studiu.
Perioada de |l a incizia pieli:@ pOnt | a e x

Cazurile cu durata O5 minute au f ois84,0t88%t i s
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‘H1107 62,9+3,7%, espectiv; p<0,001). Cazurile cu duratain lgtett4 mi nut e, di mg
fost statistic semnificativ mai frecvente in LM (853 7 , 1 N3, 7 %6,042i8%, 2e8pectiv;
p<0,001), inclusiv durata de2minute (21i 1 2, 0 N2 ,i 531, b, reSpectip <0, 05)
durata de 3} minute (341 19,4+3,0%Hi 1 8,&t2,1%, respectiv; p<0,01).

Toate tipurile de | ocalizare a placentei
l ocal i ztbtridi fundi ce, determina@®-~Hi14t aNPR s6vc'
5,2+1,7%, respectiv; ps00 1) . Placenta cezara i@, fAdNdt #®a iH
1, 1N0, 8%, respectiv; p>0,05), deHi nu a at.i
Rata dezlipirii Hi degajtrfiiicapgli ac entadaii sftt

LM (17171 97, 7N1, 129 OHi 3 NI25,82 %, respectiv; p<0,01),
semnificativ statii®t i7d2m@iB1fHb, eegpectvnpkO0l). Manoped  (

decontrolalcavit Hi i ut erul ui a f destudiu:snstmmehta (14298,3+4,0%a mb e
“"n LBTHOIO,10% "n LM, respeaditl,®inB»e0,09.5) Hi ma
Frecven'™Hel e l eziunil or organel or big,z i nu

extinderea histerotomiei la nivelul coluluterin, leziuni ale vaselor uterine, leziuni ale vezicii
urinare) Hi ale tehnicilor de hi sunsnguw stratf i e
muscularmu s cul ar , sut urnadoemeftbrrubl uii mp |siuctbunusaabree ~ n
muscul ar -3¢rossawnsusculdgn@as cul ar -Husonwlszmu| aperiton

utercuplicavezicmt eri nt) au fost similare " n ambel ¢
Suturarea histerotomiieu vicryl 0 (1737 9 8, 9 NO , 8 0694, BH17% 1 réspectiv;

p<0,05) a fost semnificativ statistic mai f
Analiza dificultt™ | or OC a constatat o ¢

(43124, 6 NB6i3%4 N1, 4%, respectiite/H po®, 6 @hniikie &
18, 9N3, 02 ORI, 5% respectiv; p<0,001) Il a fer
(14718, ON2,i129% 3HN1 ,41 %, r espect i wlyiDguegdd (71045 )0 NHi, 58 c
i 0,6£0,6%, repecti v; p<0, 05) la femeile din LM.
secundare “n diferite | oca(3%i2br il N8uyiaaaaeo, @ 3t
respectiv; p>0,05).

Reeri tor | a compl i ca’Hi iahestezicenléziuna aepveziciiautinare, i |
hemor agi e, hi sterectomie <cezariant) Hi com
hemat om al pl tgii abdomi alpacestea ah feshanstatgid mumail inn

LB. Doar durerile severe postoperatorii{(1B0 , 3 N2 i 8 ®b1,5phi resfectiv; p<0,05) au fost
constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB, iar durerile moderate postoperatorii (16¢
i96, 0N1, 58874 B%, tespdctiv; p<0,06)nai des la femeile din LM (tabelul 3.7).

6 6



Tabel ul 3. 6. Particularitbt™™ |l e intraoper
(abs., %=ES; 95% I1 %)
LB LM
Parametru - 5 - G ) p
abs %WNES; 19 abs %WNES; 95
Traumati smul organel or bazinul
E.Xt'“derea.'f"‘ 2 | 1,1R038¢ 3 | 1,7R1-4040, 2|>0,
i sterotomi ei
Extinderea hil , | 4 gRo264 1 | 0, 6N0-2640, 0/>0,
ni vel ul col ul
Lezni ale vas| 1 0,6 NO26¢ 1 0, 6 NO2640, 0| >0,
Leziuni ale v 2 1, 1N0-68:] O 0 2, 0|>0,
Tehnicile histerorafiei
Cu aplicarea | ,4193 SR218%) 19(10, 9N2L 6|0, 4] >0, (
separate angu )
Cnam singur S 16896, 6N1-98]| 164 93,7N1-,£1’5>0’
(mus enulsxrul ar ) 96, 6
Cn 2 straturi 1 0, 6RN0264 0 0 >0
r_nuscular—semlms 1,0
Cn 2 stat-urli 6 | 3, 8N4:7,14 116, 3RN1-1®; >0,
muscul ar-mumg $ 1,5
FLrt implicar| 176F5 100, O 1785 100, 0|0, O| >0,
Peritonizar ea i - 4 98, 9NO- ¢
plica-uveziaoa 17398, 9N0-98| 173 99, 8 0,0]>0,
Materialul f oloogifti epentru hi st
Catgut necron 6 3,4N1-744 2 1, 1N068:2, 0/>0,
Catgut necron 1 0, 6 NO-26¢ O O~ 1, 0| >0,
Vicryl 0 16694, 9N1-97| 173 98’9% %"54,5 <0,
Vicroyl 1 2 1,1N0-68; O 0 2,0/>0,
Di f ibLcHillte oper a™Hi ei cezariene
Adezioliza ca ,315, gR333a| 6 | 3, 4R164432, |<0,
abdomi nal e
Dificul tt'H t 55015 9326 7 | 4, 0N1-75719, (<0,
| aparorafie
Drenarea cavi| 4 [2,3N151 148, 0N212;,/6, 4/<0,
-spa’Hi ul Doug 1 0, 6NO26 % 7 4, 0N1s754,6(<0,
-altt |l ocali z 3 1, 7N1-40Q03% 7 4, ON1-75711, 6|>0,
Ssuturi hemost o | 5 41744 4 | 2,3Rt-5010, 4/>0,
l a nivel ul | o
Suturi hemost ~
B-LLynch 0 0 1 0O, 6NO-2640, 9/ >0,
Suturi hemost 5450150 1R§326| 23|13, 1N218,3, 0/>0,
|l a nivelul pl
N o t BSi eroarea standard a valorii relaiv
Sterilizare chirurgicalt prin illiég atNRr, a8 %

971 5,1+1,7%, respectiv; p<0,01) au solickamnificativ statistic mai frecvent femeile din LB.
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Tabel ul 3. 7.

Comp | i mostOpratori@a |l enobpaopéHi @t orcieiz

din loturile de studiu (abs., %+ES; 95% I %)

LB LM
Parametrulabs %WNES; 95 abs %WNES; 98¢ Gl P
Complica™HHi ile intraoperatori:.i
ComplicaHi i al 1 0, 6N0-268 O 0 1,0 >0,
CompliicamMesne| 1 0,6N0268 O 0 1,0 >0,
Leziuni ale v¢ 2 1,1N0-388 O 0 2,0/ >0,
DificulttHi ety 2 1,1N0-388 5 |2, 9N1-63;1, 3/ >0,
Hemoragie, in¢ 29 |16,6N228&; 20|11, 4N21,64,1, 9/>0, (
-din | oja plac 6 20,7l)|3—,2]7;, 3 15,0l\|23470,2 0,0
-di ngplcae pe u 22 |75, 9N3-8B;, 1680, ON3-9@|, 1%4>00
-din cauza hip 1 3,4N1,6,;¢ 1 |5, 0N1-28,/0, 0 >0,
Necesitatea hg¢ 3 1, 7N140%5 4 2,3N151%2, 1] >0,
?Lf;g;ﬁg;%{;“gf) 1 0,6RK0-268 0 0 1.0 >0,
Complica™i il e postoperatori.i
Admiterea “n ¢ 175 100, 0 175 100, 0|0, 0 >0,
Necesitatea hg¢ 2 1,1N02886 O 0 2,0/ >0,
Dureri severe 18 | 10,238:156] 7 4, 0N11,-7% |5, 2| <O,
Dureri moderat 157/89, 7N2-93; 16§96, ON1-98B|5, 2/ <0,
Febr t 0, 6N0-26#6 1 0, 6 N0O-26£0, 0/ >0,
Hemoragie din 0, 6N0-268 O 0 1,0 >0,
abdominal t
He matlonp eabgdbimi| 2 1, 1N0-38 8 0 2,0 >0,
Supurarea pltg¢g O 0 0, 6N0-2641, 0 >0,
Endometritt 0 0 0, 6N0-2641, 0 >0,
Anemie posthef 24 |13,7N21%,] 24|13, 7N21%/0, 0/ >0,
Complii c gstdstteazni| 1 0, 6N0-26 8 1, 1N038 40, 3] >0,

N o t HSi 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 a&yidelecuoOC (85, 1 N1, 7 %;

cu

d o u Li 80%2,1%; p<D,001).

~

C

p<0, 00O

Durata OC in limitele 709 de minute (28 1 6 , 1 N 2 , 186%:*1 B, re§p@ctiv; p<0,01)

a fost

i ar

n limitele 3639 de minute (18 103 N2 , 3 %

dur at el e

respecti v,

p<0,001)

a f

OC i@ 6N 01, 86 @i O, Fd ,626BmliM; restRetiv; D,05),

" h9,1E2P% Hi LM] réspectiv; p>0,05),-50

59 de minute (533 0, 5 N3, 5 % i 291+314% In'HV, re$péctiv; p>0,05),69 de minute

6 8

semni ficat i vB, sramtOCdn limitele 408 de nfinutef58 v e n t

30, 3N3,i519% ,H8iN 21 83 %, 0sS



(40123, 0N3, 2 %i 17f+2/8B in M, respektiv; p>0,05),-89 de minute (9 5,2+1,7%
in LBI2HiI3NL, 1% "n LM, respectd,v0Nip,>D%iE34,4048 H

in LM, respectiv; p>0,05) au fost similare in ambele loturi de studiu (figdxa 3.

59.4

60 -

40 -

10.9 10.8

039 de mbo-hudeminute O60 de mi n

ODLot ul d e Lotolanartor

Fig. 34. Duratao p e r a€diriené (%) la gravidele din loturile destudiu

Reduc©nd numkrul perioadel or acestui-par
59 de minute (59,4N3,7% Hi 40, 8N3, 7%, resfg
frecventt “G Q6w deurmitrautOCe ( 4 8 pedtiM P<ODOL) akbist 2 9

semnificativ statist c  ma i frecventt “n LB.
Femeile din ambele | oturi de studiu nu
medii ale hemoragiei ~n 1014(,658ml7 N1, 2M;ml p

fund®#Hi eantitatea de si@r7g el NRi, e8rvdiu2in7+3LIBGIOHM; 318
p>0,05), 501800 ml (132i 75, 4 N3, 3 % 7 68,0435% 1HILM; p>D,05), 80299 ml
512, 9N1, 3 %87 46+16% InHM; p>0,05), 1060499 mi(4i 2, 3 N1, 1% “ n
77 4,0+1,5% in LM; p>0,05), 1562000 ml (4 2 , 3 N1, 1 % 1,7+1,0%8n LMj p>0305).
DeHi, existt o tendinHt de cridéHtee enumbat
anteri oar e 27%912,6 mlilaffemeila cutl OC,672,4+4mé | a f emei | e
725,0+£225,0 ml la cele cuBOC (p>0,05). Rata hemoragiei obstetricale majore (>1500 ml) a fost
constatatt “~n 4 (23@RK1,0%)eapuritmah P>0,05)." n LB Hi
Loturlede studiu erau similare Hi "~ n func'H e
ore(36i 20, 6 N3, 1 % i263+3,38 inM; pA0®5), 134 de ore (128 70,3+3,5% in
L B 'Hii 65]1243%46% ir_M; p>0,05), 2536 de ore (15 8,5+2,1% inL B 'Hii 5,741(B% in
LM; p>0,05), 3748 deore (1 0, 6 NO , 6 % i 1,0+0,8%Bin [Wi; p>@,05), peste 48 de ore
(37 1,7+1,0% in LM; p>0,05).
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Subinvolu™i a uterului a @lorsitt tmas e mn iffiicad
frecvent n LB (37 1T 21,1+3,1%; p<0,001). Ratele mabiz £ r i i active
(162792, 6N2, 0% 7182, 0R2, H®» 161 LM, respect.i
tardive(131 7, 4 N2, 0 % T 80+21% in'HV respettiv; p>0,05) erau similare la feraeil
din ambele loturi de studiu.

Numbtrul femeil erk sexutlirinat 6 osu mmu60 deare e
(11271 6 8, 7 N3, 54%2+Bl7%, Edpectiyp<0,001), a fost mai mare in LM in periosia
48 deore (29 2 1, 3 N3, il1%0+PL4%, depectiv; p<0,05), in perioada7@lde org33 i
24,3N3, 2%2HPN215%, respectiv; [fF4dad, GN28i#k jr
4,9+1,6%, respectiv; [x05).

Nu au fost constatasemdi f ercahbndHenewsmtart LIB fH
transferate la etapa adlcunoun £ s c u "Hi i “48depre( B p 8 &l 4 , 12128+P5%, 5
respectiv; p>0,05), 480 de ore (7 5 8 , 3 N3, i73%9+B,6%, fiegpectiv; p>0,05), G2 de
ore(i16, 7N2,183% ,HiN31,46 %, respecti v;ilp>0o, NR5)8 %Hil
15,442, 7%, respectiv; p>0,05). In ambele loturi de studiu nu au existat decese materne.

A 'Ha dezultatele prezenteier cet £eti f amati L e ddestudambse !l e
deosebeas e mni fi cati v statistic ~n f-demdH rea fdiec il
anamneza obstetricgli necol ogi ct. Val oarea medie a vOr
statistic mai mare, comparativ cu pacientaleloM (30,55+0,3 ani versus 29,31+0,4 ani; p<0,05).

Cn LB au fost semni ficativ s#48tidset iacni mai5 2n
38,3+3,7%, respectiv; p<0,01), iar In LiMmai multe femeicuvarast cupr i nst “~ntr
ani (58,3+3,7%447,4+3,8%, respectiv; p<0,05).

Eval uarea conduitei naHt er i i (finalizare
41, 2N3, 7 %, respecti v; p<0,001), inclusiv
respectiv; p<0, 001l)u Hi61Q0A NBr, 7e¥n t'Hi “3n1)6aba3y, 6|
fost efectuate semnificativ statistic mai f
(58, 8N3, 7% 'Hi 20, 6N3 mdifrecvarleegsapicele din LB.; p<0, O

Studi ul orimaditalecertitOICI a r el evat ct cicatri
p<0, 001) , suspectarea de Il nsuficien™ a <c
travaliului (24, 6N3, 3% aiifost SatisficSemnificitiy mai frecvente ¢ t
“n LB. Cn LM, indica™Hiile pentru OC statist
Hi 0, 6 NO, 6 %, respecti v; p<0, 01) , prezent a
p<0,001), bazinul clinicstramtat (8,0+2,1%; p<0,001), distocia utart di nami ct
(12, 0N2,5% Hi 1, 7N1, 0%, respectiv; p<0,001
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p<0,001), suferin™Ha fetalt acutt " n traval.i
extragenitalt (7, 4Nt2i,W;% p0,10,57N1, Oty mntekzsap ¢
(fertilizareain vitro) (9, 1 N2, 2% 'Hi 1, 1NO, 8%, s ewesmptec(t4 v
p<0,01) Hi alte indicaH i (10, 9N2, 4% Hi 0, 6

Perioada de | a xtmrcagernedifelt ul ponhk & EHit O
Cazurile cu durata O5 minute aunfbBt (84 a0K
62,9£3,7%, respectiv; p<0,001), iar cazurile cu durata in limitéle Imi nut e, di mpot
statistce mni fi cativ mai frecvente “n LM (37, 1N3

Evaluarea dificultt™ | abddrti nal o msvtaantsaat
4, 0N1,5%, respectiv; p<0,001) Hi moder aet e (
semnificativkt a adeziolizei cavi ttHi i abdo
di ficultt™Hi atebn{ts, ON3I| @apaiHor 4, ON1, 5%, res
“n flexie a frttului (92,0 emifmtiviatist hai DebV@nt 6 %
la gravidele din LB.

Din complicaHiile postopedQ@t(olr0,i3N2,o0%x% Hi
respectiv; p<0,05) au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile diar LB,
durei | € moderate (96, 0N1, 5% Hisenfificativ Statisti® fbai r

frecvent | a femeillieca™Hini LdMa rmeaae saiHaa tcewanph e m
abdominal e, hemoragie din plag8 abdominalt

Durata OC in limitele 469 de minute (59, 4N3, 7% Hi 40
fost semnificativ statistic maf r ecvent t “~n LM, durata OC O

29, 7N3,5%, respectiv; p<0,001) a fost const

3.2.Rezultateleper i nat al e | a gravidele cu opera’'t

Rata de nown £ s ¢ u "Hi |l a termen a f areslagravidelanin fBi c a
(1707 9 7, 1 N1, 3i9%3,42,8%1rdspectiv; p<0,001), rata de4mobt S ¢ u "Hi supr a
fost semnificativstatistic mai mare la gravidele din LM (2112,0+2,5%; p<0,001), iar rata de
nount scu'Hi pr emat ubeleturfde studiu(®2 ,m9 N la,r 3 %7 4At1a8%B Hi
in LM, respectiv; p>0,05).

Ratele de profilaxie a detresei respiratorii antepa au fost similare in ambele loturi de
studiu, atat in gener@ i 4,6£1,60 ~ n L B9, A2i20 th IM, respectivp>0,05) cat si in
func™Hi e de metoda folositt.

Noun t s cu Hi i femeil or din ambele | ot udse de

sex, ni ci dupt masa corporal t Hi | nhgitimke or
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3442,86N29,6 g “n LB Hi 3431, 60N3¢
52, 23N05).cmMaHDritesmed
lungimii noun £ s u™Hi | or asemeneanuvemtaruulsi GG | amteer
3431,60N38,1 g | OC, 3421, 59K
cu 34 OC (p>0,05); lungimea 52,25+@;th la femeile cu 1 OC, 52,23+0,1 cm la femeile cu 2 OC

Hi 52, 22N0, #40Cp>WAFrced eemia 3copi il or
tendi n"HL T8 e 7 Bl 1 eiBlYB£1id%, ré3pectit; pA0,05)1L O
l a 1 -10 pundtea(16D B eHt @Mk, £%
1417 80,6+3,0%, respéiw; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente in LB. Valorile

a 1 mipuncte (34 29 ) 4N dEB%dMe € g
respectiv; p<0,001) erau mai frecvente in LM, inclusiv valorile scorului Apgar la 1 nmenkat d

-2 puacteg30iclu7 , & N2, B8 3#+TH%, reédpectiv; p<0,001yalorile

l a 5 mi-Houpunete dZi 9183 3 N4 HO @or éHi
89,7+£2,3%, respectiv; p<0,01) erau semnificativisia mai frecventén LB. Valorile scorului

a 5 minut e-7gunctd (B8 1r0a BtNer, i, Y&l Irespeativy 1

p<0,01) erau semnificativ statistic mfaecvente in LM, inclusiv valorile scorului Apgar la 5

alctkttui a
constitui a
de

a

acestora

femeile cu 1

cu ma s

avea (0]
nut

Valorile scoruluiAp g ar mi

scorul ui Apgar |

naHt er e

scorul ui Apgar

Apgar |

mi nute de | a - puAdetl?ie9 ,e7ghb2l, e2 %7+HI%, rdspectiv; p<0,01)
(tabelul3.8).
Tabelul 3.8. Valorile scorului Apgar | a cop
Par amet L B L M G|
abd %NES| abg %NES P
Scorull Apggami nut de | a na
810 pu|16996,61141 80,6N 19,0 <0, 0
67 pun| 6 3,4N| 30| 17,1N 17, 8 <0, 0
17 pun| 6 3,4N| 30| 17,1N 17, 8 <0, 0
45 pun| O 0 3 1,701 1,00 >0, ¢
1.3 pun| O 0 1 0,6Kd 0,97 >0, (
Scorul Apgar | a 5 minute
810 pu|17498,31157%7 89, 7N 10, 2 <0, (
67 pun| 3 1, 7N 17| 9, 7N7 9,8(¢ <0, (
1-7 pun| 3 1, 7N| 18| 10, 3N 9,00 <0, ¢
45 pun| O 0 3 17N1, 1,00q >0, ¢
NotEESeroarea standard a valoridi rel at. i
Analiza scorul ui Apgar la 1 minut ‘Hi | a
absen™Ma suferi n'Hei fetale aacostatan uraeabi
scorului Apgar |l a 1 -ilponote(13185| 6 N@ aiA&eBIi&%, & § a

respectiv; p<0,001) erau semnificativ stati
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in travaliu, iar valorilescorului Apgarla1l minutdea n a Ht e f7@undey i 1545+38%0 1

Hi T 244+2,7%, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente la gravidele cu
suferintHt fetalt acutt “n travaliu.
Rezultate similarecauutoé&dpgab™Hli aube mHnup
valori egale cu 80 puncte (145 92, 2 N2, 0i%2,743,4%,1réspectiv; p<0,05) erau
semni ficativ statistic mai friecvemter daalgir a
egale cu 47 punce (61 2 7, 3 N3, ¥ 2B8+2l0b, rds(@ectiv;9D,05) se atestau semnificativ
statistic mai frecvent | a gravidele cu sufe

Eval uarea wunor par amet r i in lotnl gdnerat de'ldtudiu ad e
const atraatvicditellea cgu OC wur gedti e Ha fl es enrtdsédtueHi ah
cu mast coir(p2o50a0i#g B(RGE £ 524 9HN1 ,43%, respecti v;
de creHt ere aaregaltued puwmatud ulia A gmeimy 6N 2d & %l
5136+ 4%, respectiv; p>0,05) Hi o creHtere s
17 puncte | a 1 miiln6utl Ni2e,i &, 341,5% edHectvr pe0,00)3 4

Rat a de esttcar Hitlrar aa nfBdi$3i 9 Ba il Nha D Bh781%,1 3 6
respectiv; p<0,001), iar rata de transferare la etapa a fost maimareinLM (382 1, 7 N3, 1 %

T 6,9+1,9%, respectiv; p<0,001). Free n "Ha t r a u AmaktsicsurHi |1 wibistunfd) wraz a r €
mi ct 'Hi si mi fidestddiu:"l (0,6480,69%) &n LM (p>0,05). Decese perinatale (antenatal,
intranatal Hi neonatal timpuriu) nu au fost

Astfel, ratele de profilaxie a detresei respiratorii gratdum au fost similare in ambele
loturi de cercetare. Rata de o s ¢ u "Hi |l a termen a fost semni
din LB (97, 1N1,3% Hi 83, 4N2, 8%sH usewmprearmnad tvyr
semnificativ statistien a i mare | a cel e di nctiyM0,001)2, ON2, 5%

Nountscu™Hii din ambele | oturi de studiu n
dupt masa corporal t 'Hi iApganegdence-a0 pihotsla 1 minmea | o
(96,6+1 4% Hi 80, 6N3, 0%, respectiv; p<0,001)
89,7+2,3%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente in LB. Valorile scorului
Apgar egale cu-f puncteladmi nut de | a naHt er e péclivop<®oll3 , 0 ¥
Hi l a 5 mi nut,21,0%] @sp&tiNv:2p<®B01, vidorile dcorului Apgar egale cu
67 puncte la 1 minut (17, 1N2, 8% 'Hie 3de4 Nila 4r
(9, 7N2, 2% 'Hi idp<@0)eradsemnificatyvstatistic haidvente in LM. in plus,
rata de etbesrcrubHiil oda moud ost semni ficativ ma
respectiv; p<0,001), iar rata de transferreetapa a Ha a fost semnificativ mai mara LM
(21, 7N3, 1% Hi 6, 9N1, 9%, respectiv; p<0,001)
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3. 3. Factori.i de risc pentru insufici en H

Cn scopul eval ubrii f a c t oigii pd uter, audost armalizatec
c o mp ar alpturide mhoeunte cu OC anterioare: 80 devgrad e cu i nsuficien
(lotul TdBl1pbadHHt &80 de gravide fiErkt 1 nlsBaficier
Numbr ul Gafe era similarr(p>0,05) la gravidele din aiebleturi de studiu:
1 OC anterioart au suportat 58 (72,5N5, 0%)
LB2; 2 OC antericaré 21 (26, 3N4, 9%) de f emei d2;,800C B1
anterioare 1 (1,3+1,3%) femeie din LB 'Hi 1 (1,3N1,3%) femeie di

Analiza wvalorii medi i a VvOrstei pacient
indicatori similari “~n LB1 Hi “n LBNu(mtQ,ud 3
femeil or “n funicHle d@&r gi £ ep uitHe n g sde ptublie:dns e b

vOrst4#0déani (20150, ON5, 6 % i 42 LBN5 ,HE% 34n LB2;: p>¢C
31-40deani (4650, ON5, 6 % i 57,545 80%n LBY; p>a,@b) (tabelul 9).

Tabelul39.Par ametri i demografici Hi antropometr
(abs., %+ES; 95% IT %)

Par ametr LB1 L B2

demogr af — — G| p
antropomfabf %NES, 95 abg %NES, 95
VOr sta (an
-2130 40/ 50, 6N589,| 34| 42, 5N5-583;|0, 9 >0,
-340 40/ 50, 0N56®;| 46/ 57, 5N565;|0, 9 >0,
Statura (c¢
-0150 4 5,0N2-14; 4 1 1,3N1537|1, 8 >0,
-15170 68/ 85, 0N49a;,| 64| 80, 0N4-8596/0, 6 >0,
-0171 8 10, OoN31L&,;| 15| 18, 8N4-28;|2, 4 >0,
Masa corpo
-5147 0 22| 27,5N538;| 21| 26, 3N4-36;|0, 0 >0,
-7100 49| 61, 3N5-74;| 46| 57, 5N565;|0,324 >0,
-0101 9 11, 3N31%,;| 13| 16, 3N425.,;/0, 8 >0,
I MC (kg/ m
-18 ,-2540, 99 17| 21, 3N4-34;| 16/ 20, ON4-2%9;|0, O >0,
-25 ,-209, 99 25 31, 3N5-44;| 29| 36, 3N5-4%Z;|0, 4 >0,
-030 38| 47, 4N558;| 35| 43, 8N5-58;|0, 2| >0,
Obezitatea
-gradul | 20| 52, 6N566;,| 23| 65, 7N563;|1, 2 >0,
-gradul 11 | 13| 34, 2N558;| 3 8, 6 N3-21; 16, 9 <0,
-gradul 111 5 13, 2N32@,;] 9 | 25, 7NR4-49;|1, 8 >0,

N o t BSi eroarea standard alwai relative.

Valoarea medie a staturii a fost semnificativ statistic mai mare in LB2 (165,3+0,7 cm
versus 163, 2N0,7 cm, fuasfHeetide; dp&er05p. g€

studiu erau similare.
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Femeile din ambele loturi dea su d i u nu s e deosebeau s emn

corporalt Hi | MC. Doar -B%99 ky/mpafostazeémnificikv statist e g
mai mare in LB1, comparativ cu LB2 (134,2+5,3% vs 3 8,6+3,1%; p<0,01).
Femeile din ambele lotr i de studiu erau similare 'Hi

27 (33,8N5,3%) de femei din LB1 'Hi %)fem¢i3S8,
din LB1 Hi 3 (3,8N2,1%) din LB2 erau stud
(56,3t5,3%) din LB2 erau muncitoar e, 3 (3,8N2, 1c¢
L B2 er aure.frunma doitilgliBal,3%) femeie din LB1 (p>0,05).

Anamneza obstetricalgi necol ogi ct.

Cn func™H e de gesta’Hi e, f e me ilale €p>0¢Db):n32 a mk
(40, ON5, 5%) de femei difemeildiB 1B2 Eiau s&cBndigeste7 485 N
(60, ON5, 5%) de f emei inliBherau Butigeste. 42 (52, 5N5,

Cn funcHie de paritate, 53 (66, 3Nmejdn%) ¢
LB2 erau secundi par e (p>0, 089(23,8443%)din (B2 7 , &
erau multipare cu 3 nfaeHieeir idi(np >LOB 10 5Hi, 33 ((33,,
erau multipare cu 4 naHtrerliB1 pBio,1050)1, 2N1,23
erau multipare cu 5 sau mai multe naHteri (

Anamneza obstetricg i necol ogi ct | a f eemesitluedidui neraaml
ceea ce priveHte administrar ea lespontaneasareimat i \
opritt “n evol u™Hi e, moartea u,antnragekuaar| itl
naturalisHi i ntienrtvrael uUOC.d Doar interval ul dintre
mai mare printre pacientetén LB2, comparativ cu LB1 (58 72,5£5,0% vs 46 57,5+5,5%;
p<0, 05) . Men™ ontm ¢ttt nait & Bill ed Uup,3pédediobiri en a (
6,3t2 7%; p>0, 05), deHi di feren™alOnu a atins

Finalizareasarciniane cedent e prin OC “n func'™H e de
ambele loturi de studiu: la ZBI™®*s £ pt £ mOn i (1idle31§%1a tBA; p#065)la 3236
Stpt EmOni (70&8&3¢% st a "HL B3,0:2% in 4B2; p>0,05)la 37s tipm ©de
gest a™H e (RaW,eB4« "~ mu ILtB 95,6R,4% 7 LB2; p>0,05)

Compl i ca’Hi i dupt OC anterioare au fost d
femeile din LB1i 8 (10,0+3,4%) cazuri, comparativ cu femeile B2 1 2 (2,5+1,7%; p<0,05)
cazuri, inclusiv endometritt la 6 (7,5N2, 99
supurare/ hematom a/ al pl Lgi i abdominale | a

femeie din LB2 (p>0,05).
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Tabelul 3.10. Anamneza obsgtrical-gi necol ogi ct | a femeil e d
(abs., %=ES; 95% I1 %)

Parametri.i a LB1 LB2 G|
obstegirneadl | abg %NES: 95ab] %NES; 95 P
Admi ni sbnaread 3 3,9N21D;| 2 2,5N1-7780, 2| >0,
- contraceptive oraleombinate 1 1,3N1537 0 0 1, 0] >0,
-di spozitive i| 1 1,3N1537 0 0 1,0 >0,
-alte metode d 1 1, 3N1537 2 2,5N1-7780, 3/ >0,
Avortureée medi¢ 12|15, 1N4244,] 1012, 6N320, 0, 2/ >0,
-1 avort medicl 9 11, 3N31 %,] 6 7,5N2-19;/0, 6/ >0,
-2 avorturi mel 2 2,5N1778 3 3, 8N2-911 70, 2| >0,
-03 avorturi m 1 1, 3N1537 1 1, 3N15370, 0/ >0,
Avorturi spont 1316, 4N425,] 9 |11, 4N31%,/ 0, 8 >0,
-1 avort spont| 7 8, 8N3-18;,| 5 | 6, 3N2-1B8;|0, 3] >0,
-2 avorturi sp|l 5 6, 3N2-18;| 3 3,8N2-9170, 5/ >0,
-03 avorturi s| 1 1,3N1537 1 1, 3N1-5370, 0l >0,
Sarcint extrai( 2 2,5N1778 1 1, 3N01,-513 740, 3| >0,
-1 sarcint ext 0 0 1 1,3N1-5371, 0/ >0,
-2 sarcini ext 2 2,5N1778 0 0 0, 3] >0,
Sar ciintkt olpiHi e v| 8 10, ON31,5%,; 7 | 8, 8N3-13,(0, 0] >0,
-1 sarcint opr| 6 7,5N2-19;| 6 | 7, 5N2-124;|0, 0| >0,
-2 sarcini opr| 2 2,5N1-778 1 1,3N1-5370, 3/ >0,
Moarte antehai 2 2,5N1778 2 2,5N1-7780, 0| >0,
Deces neonatal 1 1, 3N1537 1 1, 3N1-5370, 0/ >0,
NaHt ere prematf 11|13, 8N3%X0,] 5 6, 3N2-18,|2, 5/ >0,
Na Htmpere vias’
anamnezt 8 10, 0RN31%,] 9 |11, 3N31%,0, 0/ >0,
-1 napHéererei as 6 7,5N2-19;,| 7 | 8, 8N3-13;|0, 0| >0,
-2 napdrervii as 0 0 2 2,5N1-7780, 3] >®,5
-03 naHEtrewi as 2 2,5N1-778 0 0 0, 3 >0,
I nterval ul di 1
-<18 6 7,5N2-19;| 3 5,6N2-1®;|1, 0| >0,
-1 3 9 11, 3N31,%,] 8 |10, 6 K316, 0, 0] >0,
-285 19/23,8N4-38; 11|13, 8N32>™,/2, 6/ >0,
-036 46|57, 5568 58|72, 5N5-80;/3, 9/ <0,
N o t BSi eroarea standard a valorii relative.
| nter ven'™i i l a uter dupt OC au fost ef ¢
(9,2+3,2%) din LB2 (p>0,05), inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum la 2 (2,5+1e@%) din
LB1 'Hi la 2 (2,5N1, 7% femei di n (6,818,2%) femet 0, O
din LB1 Hi la 2 (2,5N1,7%) din LB2 (p>0, 05)
Eval uarea frecven'Hei pat obooagliae ii ngfilnaeptaot! oc

endometlrpiitttt,, cha br omj omnf erti(tidtadle) p &t oleoxgt
cardiovascul ar e, boal £t varicoast, trombof il
metabolic, patol ogie ocul ar &leabdominale)dadameile din u

loturile de studiunuacn st at at di feren™He stltistic semn
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Tabelul 3.11.

Preval

e n "Ha

patol ogi ei

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

ginecol ogi ce

Parametru L~Bl L~BZ G p
abd WNES:; 95 abgd %NES; 95
Pat ol ogie ginecol ogict
Boala inflan 1 1, 3N1537 1 1, 3N1-5370, 0/ >0
Endometritt 3 3,8N2917 2 2,5N1-7780, 2/ >0
Col pitt 3 3,8N2917 2 2, 5N19780, 2/ >0
Fibromiom ut| 2 2,5N1-778 1 1, 3N1-5370, 3 >0
Endometriozt| 2 2,5N1778 0 0 2,00 >0
Infertilitat| 1 1,3N1537 2 2,5N1-7780, 3 >0
Tot al 1215, 0N424,] 8 8, 8N3-18;(0,19 >0
Patolaxdiregeni talt

Af ec ™M uni ca 0 0 1 1, 3N1-5371, 0/ >0
Boal t varicol| 1 1, 3N1537 1 1,3N15370,0>0
Trombofilie 3 3,8N2917 1 1, 3N1-5371, 0 >0
Af ec ™ Hiuni gal| 1 1, 3N01,-5137 O 0 1,0 >0
Di abet zahar| 1 1, 3N1537 4 5, 0N2-14;|1, 8 >0
Patol ogia gl 2 2,5N1-778 0 0 0, 3/ >0
Pat ol ogi a fi 2 2,5N1778 0 0 0, 3] >0
Sindrom metal| 6 7,5N2-19;] 9 11, 3N31%,j0, 6/ >0
Patol ogie oc| 4 5, 0N2-14;| 3 3,8N29170, 1 >0
Patologia tr| 1113, 8N322®,] 9 11, 3N31%,]0, 2| >0
Interven H | 2 | 2,5RN15778 3 | 3,8R29170, 2/ >0
abdomi nal e
Tot al 28|35, BN525, 30(37, 5N5-48;/0, 1| >0

N o t HSi eroarea standard a valorii relative.

Me n "Hi

ontm

c

constatate doar in LB1.

Subi

gravidel e

nvol

u "Hi

cu

a

b

ut er ul

endometri

u ie

cicatricii (2471 30,0+5,1% vs 13 16,3%4,1%; p=0,06).

Evol

spontan

pr ematiwSs#,Pq 2ZHi 1,3%1,3%,

38,8t5,4%
“n  sarci
pl acentar
RCF, i

"nregistr

nsuf

me n "Hi

u "Hi

ontm

a

e

i cien’

ar ea
0

HiT 26234,%,res pect i v;
nt,

3
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Preval

patol ogi a

s a rNceiersiein "Hi rad z eamt & .odset s c onn slavdatt aitne
t 1 mpib2,de Hi2,520%0z 1 uteépectiv;
respect i vspompderd palogic (SH i
p>0, 05) .

hi pertensiunii

p>0, 05)

e n "He |
gesta™H onal e,
p aieicistemglui tetepladdntar (potalf polihidrgmnios, obgmnios,

"HE
a
p patologiiin &B1 ¢abelul 3APy. e st e |




Tabelul 3.12. Evol u™Hi a sarcini.i prezente |
(abs., %=ES; 95% I1 %)
Par amet r | L~Bl L~BZ G p
abd WNES; 99abgd %NES; 95

Evol u™Hi a sarcinii prezente
I'minen'tt  &e@ , |5 oR214:] 2 | 2. 581778 3, 8| >0,
t i mpw/rt ©r zi u
Hi peremeza ¢ 1, 3N153:1] 3 3,8N2917 1,0/ >0,
Hematom retn , |4 5g5153: 2 5R1-778 0, 3| >0,
n | tri mest
'minenHe de ) 5, |5 s5R1774 1 | 1,3R15370,3|>0,
prematur t
Dermatozt gin 1 1, 3N153:] 0 0 1,0| >0,
Edeme gravigq 14/17,5N4-28| 14|17,580-28, 0, 0| >0,
Adaos ponder 8, 8N5-44 26, 3823865, 2| >0,
patol ogi c
fato'og'a S 2 | 2, 51774 2 2 5N1-778 0, 0| >0,
e-ploacent ar
Total compli 44|55, 0N566| 33|41, 3N5-52; 3, 0] >0,

Alte complica™i i “"n sarcint
Anemie feriy 51|63, 8N5-78| 47|58, 8N5-69; 0, 4| >0,
-gradul | 49|61, 3N5-74| 43|53, 8N568@;/ 0, 9| >0,
-gradul 11 2 2,5N1774 4 5,0N2-14;|3, 8| >0,
Il nfec™Hi i urdq 1 1, 3N15533] 5 6, 3N2-1B;| 2, 7| >0,
Hemoragrei ni 3 3,8N2-911 2 2,5N1-778 0, 2| >0,
Hi pertensiuf 5 |6, 3N2-18;| 7 8, 8N3-15;,| 0, 3| >0,
Localizare (|
patologict | 7 |8, 8N3-15; 3 3,8N2917 1, 7| >0,
-pl acentae mptr| 3 3,8N2-9171 0 0 1,0| >0,
-placenta pr| 4 |5, 0RN214; 1 1,3N1537 1, 8|>0,
-pl acearetva aprl o 0 2 2,5N1778 2, 0| >0,
InserHie pla 5 | 3 gRog1d 1 1,3RN1537 1,0/ >0,
patol ogi ct

Pat ol ogia splsdeenmtlaii f et o

Polihidramni 1 1, 3N1537] 1 1, 3N0L,5137 0, 0| >0,
Ol i goamni os 1 1,3N15371] 0 0 1,0 >0,
RCF 2 2,5N1-774 1 1,3N1537 0, 3|/>0,
|l nsufi ciaemHyf 2 2,5N177-: 2 2,5N1-778 0, 0| >0,
Tot al 6 7,5N2-19; 4 5, 0N2-14;,|0, 4] >0,

N o t BSi eroarea standard a valorii relative.

Termenele stabilirii diagnosticului de suspectaie a s u f icicatriei ppéHeer au fst
din

studi at e

din LB1 la 3838 (117 13,8:3,9%; p<0,001), 1a39-39'° (121 15,0+4,0%
p < 0 32(6tH, 2% 'HHi 5,3H6% trespeetiV; p<Q,@04) (tabelul 3)1

respecti v;

p e

un | ot

78

156

Astfel, rata de stabilire a diagnosticului respectiv a fost semnificativ statistic mai mare la femeile

de f emei |

a

Hi 3,982,2%,

car



Tabelul 3.13. Diagnosticul desuspectarea i nsuf i ci en Hei cicatrici
loturile de studiu (abs., %+ES; 95% I %)

Parametru L~Bl L~BZ G|
abg %NES: 95 abg %NES; 90¢ P
Ter menel e stabil~irii di agnosticul ui de
38 6%t pt t ngCensit 1 1, 3N1537 O 0 1,0 >0,
3BT tpt dmOmie| 1 1,3N1537 0 0 1, 0/ >0,
38B8stpttmOnNi 1113, 8N322,] 0 0 9, 1/<0,
3B LpttmoOnNi 12|15, 0N42%4€,; 3 |3,9N2-1D,/5, 9/ <0,
040 stpttmoni| 1 1, 3N1-537 1 1, 33\1-%0,,10, 0] >0,
Tot al 26|32, 5N5-43; 4 5,3N2-96319, |<0,

I nterval ul de |l a suspectarearemplivibcieandHar
Pont 1a 30 mi g 153 1R442; 1 |25, 0R571/0,0 >0,
urgent t)

De 1a 30 minu ,5/76, 9R4-8B; 3 |75, 0R5-90|0, 0 >0,
la 5 ore
Criterid]i dendubgnoshniHei aci catri ci

Dureri uHoare 13|50, 0N56®; 3 [75, 0N5-90(0, 8 >0,
Dureri moder a 9 34, 6N553; 0 0 1, 9 >0,
Dureri severe 2 7, 7N32@;| O 0 0, 3] >0,
ReacH e durer 7 |65 oR546; 1 |25, 0N57D0/0, 0 >0,
|l a pal pa'Hi e
Criterii wultrl 3 |11,5N32%,] 1 |25, 0N571,0, 5 >0,
N o t BSi eroarea standard a valorii relative.

|l nterval ul de timp de | a suspectarea ins
prin OC Hi <criteriile de diagnostic ah3dd ns
f emei | a car e au fwndaceste vanabike.a\stfel, tineervatukdesigspentareu r |

pO©nt |l a OC "n LBl a const8P)uiftemep©nidel &4 a3 @B 0
5 orei la 20 (76,9+8,3%) de femei. In2B ace Ht i parametri aw®l78)pnst

Hi 3 (75, 0N21, 7 %) cazuri . Criteriile d
dureri severe, reacH e dur er o aafost sindlaraianhbeléd a p
l ot uri de adunerdor nnoderate flastsemn#icatiHstatistic mai mare la pacientele din

LB1, comparativ cu cele din LB2 {934,6+9,3%; p<0,01).

Finalizareasarcinpr ezent e prin OC “"ondluhcdH eademe
simil ar t torinde sudib la B586°ls & pt £t mOni (3d 8,82186s t & HiLeB 1
371 3,82,1% in LB2; p>0,05) la 3737 st pt t mOni (3d 8&Plwst a " HLB1
77 8,8:3,26 Tn LB2; p>0,05)1a38-38°s . pt H2R1©AVE50%6 ~n L Bil18,8#4,4%1 5
in LB2; p>0,05)Ja3939°%s L pt Lt mONn i (48i&7,555%t a "HL B I 53i8t5,60418
LB2; p>0,05), la 4040'°s £ p t H@i @ &R,9% in LBl 'Hi 13,83,9%inLB2;p >0, 05)
lad4ldes Lt pt t mOni de g €19 1,al#0én LB2apx0,06)a i mul t

Analiza conduitei naHterii a T@8 e8Hd5, X%
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371 46,31£5,6%, respectiv; p<0,01)asfa r eal i zatt semni ficativ s
urgentt ~ ni 48, a8vN\a5l,i6UR7,6EEO% R RS pectiv; p<0, 01)
semnificativ statistic mai fredbedON2, 4 %LBh,
3i38N2, 1% “n LB2, respectiv; p>0,05) a fost
Frecven HallR8B%Ain [(BIHI 1 2080+4,5% in LB2; p>0,05) de asemenea

era similart “n ambele | oturi de studi u.

|l ndica™i il e, tehnica ®EBieEdaf uauktt Hnilde caj
pentru OC a relevait6a,8 5 ,cid®3xh6eop@speptie; p®,01da (
f ost statistic semnificativ mai frecventt
(247 30, 0 N5, 126+1H%, reédpectiv; p<0,001)s-a constatat mai frecvent in LB1. Ratele
celorlalte indica'Hii medi cal e pentru OC ( DF
anormal t a fEtul ui, bazi n nammcatt opnriicmasrtir, © nst uaf
acutt “ nRCEr aRRFARA,u, pat ol ogi e extragenitalt,
prezentaHi e deflectatt, debutul travaliul ui
(tabelul 3.3).
Tabelul 3.24.Indica™i i | e medi cal e pentru opera’Hi a c

studiu (abs., %+ES; 95% II %)
Il ndi ca™i il LB1 LB2 G| p
abg %WNES; 95l absg %NES; 95

Crecatriclu ) 37146 3R556; 55|68, 868873, 8,2|<0,
programat)
SuspecH i 1 54030, 0R54D; 2 | 2, 50177822, 1<0,
cicatriciul
DPPNI 0 0 1 1,3N1537 1,0 >0,
Placenta pr| 2 2,5N1-778 1 1,3N1537 0, 3|>0,
Prezent aHi e 4 5, 0N2-14,;| 6 7,5N2-19;,(0, 4[>0,
Angaj are an TH
frtul ui 0 0 1 1, 3N1-53;7 1, 0| >0,
Bazin anatol 2 2,5N1-778 1 1, 3N1-537 0, 3| >0,
Di stocie wut ~
di namprtmar 2 2,5N1778 1 1, 3N1H837 0, 3| >0,
Suferinta 1, 0 1 | 1,3R1:5371,0|>0,
travaliu
RCF 2 2,5N1-77 8 1, 3N1537 0, 3| >0,
RPPA 8 |10, 0N31&,] 15|18, 8N4-28; 2, 4| >0,
Patol ogie e 0 0 3 3,8N2-917|3, 0| >0,
Anamnezt q .
compl i cat ti 2 2, 5N1-778 O 0 0, 3| >0,
viYro
PrezentaHie 0 0 1 1,3N1537 1,0 >0,
Debutul tra 21|26, 3H02-386; 19/23, 8N4-38;,/ 0, 1| >0,

N o t BSi eroarea standard a valorii relative.
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Nu au fost constatate diferenHe semnific
abdominale 33 41, 3N5, 583HBN273%, respectiv; p>0,
abdominale avansate (1721,3x4 6 % 'Hi16,3&431%, respectiv; p>0,5 ) Hi ader
abdominale moderate (162 0, 0 N4 , 519%5+#2%, fegpectiv; p>0,05), ratele varicelor in
bazinul mic (171 21, 3 N4, 6 %6,3H4,1%,1répectiv; p>0,05), inclusiv ale varicelor
moderate (12 15, 0 N4, D 8,5#37%,tebpéci v; p>0, 05) Hi vari c
6, 3N2, 7193 ,BiN23 1%, respecti v; p>0, 05). Compl |
anestezice, |l eziuni ale veziciiagurei,narld,e it

erau similarein ambele loturi de studiu (tabelul 8)1Tn ambele loturi nu au existat decese

materne.
Tabelul3.15. Complica™i il e intraoperatori. “n op
studiu (abs., %+ES; 95% IT %)

Co mip ¢ a "Hi LB1 LB2 G
intraoperfabd %NES: 95  abg %NES; 95 P
Compl i ca’Hi 0 0 1 1,3N1537/1, 0| >0,
Compl i ca’Hi - .
anestezice 1,3N1537] 0 0 1, >0,
Leziuni all 4 1,3R1537| 1 1, 33%1-%,, 71 0, 0| >0,
uril nar e
Di ficultt™ < _ - ,
extragerea 1 1, 3N1-537| 1 1,3N1-537| 0, 0| >0,
Hemoragie,| 14|15, 9N4-18; 15|17, 2N423,/0, 3|>0,
-din loja g 2 14,3N32094 4 |26,7N4494;,(0,6]|>0,
-din plaga| 12|85, 7R8-99;| 10|66, 7N5-78;| 0, 1| >0,
-din cauza .

ut erul ui 0 0 1 6, 7N218; |0, 4| >0,
Alte compl 6 7, 5N2-19; 4 5, 0N2-14,; 0, 4| >0,
Complica™i| ,5] 57 5§53@, 28|35, 08542, 1,0/ >0,
i ntprea@t or i

N o t BSi eroarea standard a valorii relative.

Astfel, femeile din ambele loturi de studbus e deosebeau stati:
majoritatea parametrilor soedemo gr af i ci . Val oarea medi e a s
cn,rspecti v; p<0, 05) Hi i nterval ul dintre OC
p<0,05) erau semnificatitatistic mai mari printre pacientele din LB2, iar intervalul dintre OC
<36 de luni (42,5N5,5% Hi 27,5N5, 0%, respec
Hi 8, 6 N3, 1%, respecti v; p<0, 01) er auedeamni
masei corporale avea o0 tBe2nd(is3HL3 8d\e2 ,c2r ekHt et
respecti v; p>0t0Hm)s, ceaneétunsihengtatastict.

similare Tn ambele loturi de studiu.
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Rata de stalre a diagnosticuluid e s us pec Hii | a | nwmuaffaostc i et
semnificativ statistic mai mare larfeile din LB1 la 3838 (13,8:3,%6; p<0,001), la 389'°

(15,644,006 Hi+2,20, 9 respecti v; p < @&5,20 5 Hi £, Bspectit; ot a
p<0,001). Criteriile deciduilaugin opset iuad eal ¢ diunrseur
reac H e dofdaelrpa Hioec ait drai t er i i ul trasonogr a
studiu, 1 ar fr e eafeshséhanifichtvstatistic thabmare fa padientela din LB1,
compaativ cupacienteledin LB2 (9- 34,6t5,3%; p<0,01).

Analiza conduitei naHterii a relevat <ct
respecti v; p<0, 01l1l)ata vf csdtatrnedliicz atai o eamrcivfe

travaliu (48,845 6 % Hi 27, 5N5, 0 %maifreevenpieldBl.i v; p<0, 01)

Anali zarea indica™H il or medicale pentru
46,315,6%, respectiv; p<0,0l) afest at i sti ¢ semni ficativ mai 1
insuficien Hei cicatricii pe uter ( 307 sktstE seinpificathi 2 ,
mai frecventt “"n LB1. Ratele celorl al toteri i nd
de studiu.

Ca factori de risc peanteu 1 ns OCi cmuel nt"Hap

endometrioza, tromlfitia, patologia glandei tiroide, patologia ficatului, care nu au fost intalnite
“n cazurile cu | ipstera iGns uefviocliuveHilde is acricciantir
sausoldatcuinsf i ci en™a <cicatri ci.i pe ut er’fldeavort L B
spontan timpuriu sau tarziu 45 , 0 N2 , 142% 5Hil1 ,27 %, respectiv; p>C(
premat ur k2 (N1, 7i%d ,BiN11 3%, respecti vral patologic 05)
(31138, 8N5 ,i26B+4HI9 %2 1 respectiv; p>0,05), care
Cn scopul det er mi n#lccatricii pE Rer lp temdila cu OC mudtiplef i ¢
am analizat RP pentun Hi r de paréame®@Ami cpnabeatal 8r ink

redusRP 1,21, 6) "n ordine descrescttoare: trei S
0,7803, 465) , pat ol ogie gineco40pb28), (&RIPe cl'Hi5uW8r
ginecol ogi ce (endome(RPil@3s, 95% # 10@3%4n §i3t8Y) ,, adl
abdominale avansate (RP 1,391, 95% Il 08250 9 5) , aderen™He abdom

95% 110,7252 , 62 1) , mul ti gest a HR®40),(v&$Ra dé 238 deani (RB 5 %
1,353, 95% Ii 0,25-2,523), multiparitate (RP 1,263, 95% Ii 0,62@68), avorturi medicale in
antecedente (RP 1,235,95% 110,591 048) 'Hi anemie feri-3685).vt (
FRmodera(RP1,7-25)au f ost: i minen"Ha de @36%11538),s po1
naHterile premature ~ n ah2hrneenrehul dé R®Ivake, B8QACL ,
anterioare de 286'°s L pt £t mOn i de gest a’Hi7,8l5)(sRéneXxtXhut e9
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“n anamnezt ( RP-22, 07206Rivalddinte ACR36@e [UnBRP 1,949, 95%
IT 1,006-3,775).0C urgente (RP 2,557, 95% 111,341, 8 7 6 ) 'Hi compl i ca’Hi i
(RP 4,333, 95% Ii 0,8921,086) au fost FRuternic(RP >2,5).

Tabelul 3.16. Factori.i d e r icgatriciippe utdr la femeilencsoypfeir cai’Hi n’

cezariene multiple

LB1 LB2
Parametrid.i Raportul de pr
Prez|AbsePrez|Abse

VOr s3d® 2Fr ani 40 40 34 46 |RP 1,353, -B5%
Obezitate 38 42 35 45 | RP 1,163, 623%™
Mul & 94 tga "Hi e 4 8 32 4 2 38 | RP 1,357, -B5%
Avorturi medil ,, | g5/ 19| 70|RP 1,235, -B5M
antecedent e
Sarcint extra  , 78| 1 79 |[RP 2,026, -BB%
anamnezt
Mul ti paritate 27 53 23 57 |RPL, 26 3, 98% 4
I'Baie“’a'“' dil 34| 46| 22| 58|RP 1,949, -®57
Na Ht er i pr ema 11 69 5 75 | RP 2,391, -B5
Trei sau mai 22 | 58| 15| 65 |RP 1,644, 7354
anterioare
Ter menul de r
antamre od6° 28 8 72 4 76 |RP 2,111, -B5¥%
stptt mOni de
Compl i ca™i i d

. 8 72 2 78 |[RP 4,333, -3b%
anterioare
Af ec ™Hi uni i nf
gi nec lemnglioame t 7 73 5 75| RP 1,438, -&3H®
sal pingitt, c
Pat ol ogie gin 12 6 8 8 72 |RP 1,588, -85M
Pat ol ogie ext 28 52 30 50| RP 0,897, -B5P
Il mi nen™Mt de a 4 76 2 78 |[RP 2 9®%3, Gl 10,,
Patol ogi ajtssi s n
@O i ar 2 78 2 78 |RP 1900, G ,02
Anemie feripr 51 29 47 33 | RP 1,235, -B5%
OC urgente 4 3 37 25 55 | RP 2,557, -&5%
Aderen™e abdo 33 47 27 53| RPL, 378, 9% 6
Aderen™e abdo 16 6 4 14 66 |RP 19520, G ,06
Aderen™e abdo 17 6 3 13 67 | RP 1,391, -B5W

AHadar , FR pentr u pentsriaffemeile @ ©OGeaultiple sua:tOCi c
urgent e, complica™H il e dupt OC aila premature onr e,
anamnezt, ter menul de r e36B$v@mriema@niOCd ea ng ees
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extrauter i nt ervalol distre ®@@n«36 deklyni, tieirsdu mai multe OC anterioare,
patol ogia ginecologict,) ogf ee Hi(emidloenet nf Lt &m
ader enHel eHinulbpdratea. n a |l e

Sinteza la capitolul 3

Femeile cu o OC 'Hi cu OC multiple nu se
majoritatea parametrilor soecbe mogr af i ci Hitetrichkey i aer@mh®ega cbb
medie a varstei pacientelor cu OC multiple era semnificativ statistic nta&i, m@mparativ cu
pacientele cu o OC (30,55+0,3 ani versus 29,31+0,4 ani; p<0,05).

Cn lotul de paciente cu dcsdnnificativstatisicimaimu |
frecvent un IMC 18,5@4,99 kg/m ( 22, 9N3, 2% 'Hi 13, 7 N 2fenti%,
secundigeste (44,6KR3, 8% Hi 26, 9N3, 4 %, res
24,0£3,2%, respectiv; p<0,001), femei secundipare (BL,44 % 'Hi 19, 4N3, 0%, r
Hi mul tipare (28,5N3, 4% 'Hi 1 1yrisgoRane (%6+2,3% s p

p<0,01) Hi naHteri premature (10, 3N3, 4% Hi
Anali za i ndica’'Hi iCl car rnee deivcaal ec tp emit d aut rQ
p<0,001), suspectarea i nsuf%;cipe<rO'HeiO 10i cHat rdi
(24,6N3,3% Hi 5, 1N1, 7%, respectiv; p<0,001)
cucicatricenu |l t i pl £t. Cn | otul femeilor cu o cicat
au fost DPPNIG§ , 3 N1, 8% Hi 0, 6NO0, 6%, respectiv; p<|
5,7+1,8%, respectiv; p<0,001), bazinul clinic stramtat (8,0+2,1%; p<0,0 , di stoci
dinamict primart (12,0K2,5% Hi 1, 7N1, &%,
secundart (9,1N2,2%; p<0,001), suferin™Ha f

respectiv; p<0,001), palil bl 0egresaecty;p<0/08),qreamriezaa |
obstetricali Hertilicavemim lviraw @9 £ 1 N2 , 2 %B8%, Hespedtiv; bd0®1),
preeclampsia severt (4,6N1, 6%; p<0, 01) Hi

p<0,001).
Ratade stabiire adagnosti cul ui de suspectare a i
semnificativ statistic mai mare lafemi | e cu i nsufici en3Bfstaptcti m@n

de gest#% @<0,001)3la889°stpttmoOni dedOpe Hitad, B, & (
respecti v; p<0it502%) HiH2,68B6, i r ¢e®pact (B2, p<0, 001
moderate a fost semnificativ statistic mai mare la paciestale i nsuf i ci en’Ha ¢
comparativcucele L r £ ac e a@®@t3aaPogpeldial)u n e
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Ratanotnt scu™i | or | a t avrstatstic mai mdreola tfemedeecn®C f |
multiple (97, 1N1,3% Hi 83, 4N2:n&%,curHe s pa@tria

fost semnificativ statistic mai mare la femeile cu o OC (12342 respectiv; p<0,001).

Noun £t s cuHi i dimul ¢guravi eeedeustcudatrice m
deosebeau, ca numtr , “n funcH e deénstx,vala
scorului Apgar egale cuB0 punctelalminu de | a naHtere (96, 6N1,
p<0,0 ) Hi la 5 minute de |l a naHtere (98, 31
semni ficativ statistic mai frecvente | a pa

ApgaregalecuXpuct e |Ia 1 minut de | a naHtivep<@®001) 19,
Hi |la 5 minute (10,3N2,3% Hi 1, 7N1, 0%, resp
la femeile cu o OC.

Factori.i de risc pentru iurdgufpil ®i é mHa r dii a
semni fi ca'Hieenit es,unitnit eC/ aulrugl di ntre OC <36 di
i mi nen™Ha de avort spontan, sarcina extraute
la 2836 s L pt £t mOsi a Hiee,gepat ol ogi a ginecolroae] ct,
afec™H unile inflamatori.i ginecol ogi ce30@deendc
ani, anemia feriprivt, avorturile medicale

Rat a 'Hi gravitatea adereeifHe!| ou abdbamuhal
ceea ce determint prelungirea duratei anes
tehnice “n |laparorafie (18, 9K83(Q@%, 6iIN3 43 ®%NH|
respectiv).

Hemor agi ac amietHe ret com numbtrul opera™™i il or
cu 1 OC, 672, 4N47,6 ml |l a f emei |-40C 8Butudle OC
hemostatice secundare au fost aplicatet mal frecvent in lotul gestantelor cu cicatrici multiple
(20, 1N3, 0% Hi 13, 1N2,6%, respectiv).
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4. OPTIMIZAREA TEHNICII CHIRURGICALE PENTRU PREVENIREA
Rl MI CRORAREA RI SCULUI | NSUFI CI ENHEI
SARCINILE MULTIPLE (studiu prospectiv clinic descriptiv)

4.1. Aspecte cliniceevolutive ales ar ci ni i Hi naHt er i |l a pa
Studi ul prospectiv a inclus dout | otuwri
Cn funcH e de vol umul ocC, a e cd ex@zia cicatvicd posta t e
cezarienepeute, | ot ul de bazt (LB), Hi 108 (mator 0N4

(LM) (figura 4.1).

Fig. 4.1. Tehnicao p e r aediiereicu excizia cicatricipostc e zari ene pe ut e

excizia cicatricii (b)

Date sociedemografice.Valoarea medie a varstei pacientelor din ambele loturi de studiu
era similart din punct de vedelrBe 3HB89+8,5% anisla i ¢

cele din LM; p>0, 05) . Gravidele din ambele
grupele de vOrstt (tabelul 4.1).

Gravidele din ambele | oturi de studiu nu
astaturi,gupee de masa corporalt, valoarea medie a
4i3, 7N1, 8% Hi, respectiv, nidle, 4dNayBa23% p<8

respectiv; p<0,01), valoarea medie a masei corporale (81,3&+4,57H31+1,4 kg, respectiv;
p<0, 05) 'Hi29,99 k4R 4264 D05 N4, 8 2B8,744j4%, Bedpectiv; p<0,05) erau
semnificativ statistic mai mari in LB, iar statura-130cm (83 76, 9 N4, 1926#35%,1 0 0
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respecti v; [PpPe&EDLITKIMILFHL 21, @A 31 BRY6+44%, raspectiy<0,01)

erau semnificativ statistic mai mari in LM.

Tabel ul 4 . 1. Parametri.i dyravideledin botUrilede stutiu ant
Parametri.i d ¢ LB LM P
antropomet| ab.| %WNES: 95 abs| %NES:; 95

VOrsta (ani):

-180 0 0 2 1, 9N1-538| NS
-2130 33(30,6N4-39;] 39|36, 1N4-46;| NS
-340 75|69, 4N4-7&; 67 | 62, 0N4-7D;,| NS
Statura (cm):

-0150 4 3, 7N8:8,18 0 0 <0,
-15170 83 |76,9N4-81;) 100 92, 6N2-9%;| <0,
-0171 21 (19, 482-28; 8 7, 4N218; | <0,
Masa corpor alf

-050 1 0, 9N0492 2 1, 9N1-53 8/ NS
-5147 0 25 (23, 1N4-31;) 35| 32, 4N4-43;| NS
-7100 71 |/65, 7N4-7@; 63 | 58, 3N467;,| NS
-0101 11|10, 2N21®,] 8 7,4N2-13; NS
| MC (% g/ m

-18 -2540, 99 13|12,0N3L9,;] 32| 29,6N438;,| <0,
-2 5 209, 99 47 |43,5N458;] 31|28, 7N4-32;| <0,
-030 48 |44, 5N458;] 45 | 41, 7N4-48B;,| NS
Obezitat e:

-gradul -314,9®) K 31|64, 6N4-76;, 34 | 75, 6 N48B;| NS
-gradul -39, V)5 13 |27, 1N4-4D; 8 1BN38,780,| NS
-gradul 1Bl (04 4 8, 3N2-1B; 3 6, 7N2-146; NS
N o t NST nesemnificativ.

Cn funcHi e de statut ul soci al, gravi del e

42 (38,9N4,7%) de gravide din LB 'Hi @&dvike( 46,
din LB Hi 1 (0, 9N0,9%) gravidt din LM erat
55 (50, 9N4,8%) din LM erau muncitoare, 7 (.
erau func™i onar e.

In cadrul studiului, am corstat ¢ gr avi del e din ambel e | c
similare “ntre OC, H}), 6aRN2mM2% @OHG3+R,786 LB B u'l
p>0,05), in limitele 1@3deluni(11 1 0, 2 N2, 9 % c aiz18,5+3,7% ImLM.pB0,08), 2 (
in limitele 2435deluni(19 17, 6 N3, 7% caitbj 7N8, 8® Hn LMWM;
deluni(72i6 6, 7N4, 5% c a t 5i7/444,8% im LM; B>0,05). 6 2

Cn ambele loturi de studiu nu au fost ¢
fun c 'tHiee numbtr ul OC anterioare: 1 OC anterioar
din LB 'Hi la 80 (74, 1N4, 2 %)i la@®k(25@+42%)idel gavidei n
din LB Hi la 23 (21, 3N3, 9%) rdiila3(28M,6%)gastant8d s
din LB Hi la 5 (4,6N2,0%) din LM (figura 4.
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74 1
80 «[ 722

10C 20C 30C 4 0C
OLot ul dweLoto-marthr
Fig. 4.2. Repartizarea gravidelor dinloturie d e st udi u " n func™Hi e de

cezarieneanterioare (%)

Anamneza obstetricalgi nec oA ma@liicza gedt a’®icelie ndHar elr e
secundigeste (433 9, 8N4, 7% de fieddBe 5 Nadti, 8% B i Hi LM p>0
multigeste (65 6 0, 2 N4, 7% de f B5n@,5 N4 n8% BdiHi L M;1 p>0
ambele loturi de studiu .

Cn funaitséb ¢ We @au fost constatate diferen
din LB Hi 70 (64,8N4,6%) din LM erau secund
Hi 38 (35,2N4,6%) din LM erau multi Hai@e (p>
28, 7N4, 4% @26, 984 H2%28i n LM; p>0,05), & gr ¢
5,6N2, 2% d9n3NB, 8% dDn LM; p>0, 05) iHj9+0@%c e |
din LB Hi ni ci o gr avi dmusddeasebeéaMintre poterde,d® Supiy d e

Anamneza obstetricgl i necol ogi ct | a gravidele din a
ceea ce priveHte avorturile medi cal e, a8
evol uHi entenadkecabuf taul ui, decesul neonat al 1

n a ‘Ht perviad naturaligtabelul 4.2).

Cn funcHi e de termenul sarcini.i “n real.
semnificative statistic ffoturiledestud u: ni ci o gravidt din LB ‘'Hi
(p>0,05) au suportat OC la27%s L pt £t mOn i de gest a'Hi e, 1 (0, ¢
gravidt din LM (p>0,-81%3t put MOt ¢ e pPR@VCDE ¢
dnLB Hi 14 (13,0K3,2%) gravide -86°stpMLHi@ri0
gestaHi e, 102 (94, 4N2,2%) gestante din LB

sau mai mul te sbtptiEtmOni de gest a’Hi e.

8 8



Tabelul 4.2. Anamneza obtetrical-ginecd ogi ct | a gravidele din

Parametrii | LB L M
obstegirmeadl apsg %NES; 95 abd WNES; 95 P
Avorturi medi|] 10| 9, 3N2-18;| 17|15, 7N323%,] NS
-1 avort medi 7 6, 5N®12;| 9 8, 3N2-1%2;| NS
-2 avorturi m| 3 2,8N1762 7 6, 5N2-12;| NS
-O3 avorturi 0 0 1 0, 9N0-492 NS
Avorturi spon 22|20, 4N328; 2422, 3N430; NS
-1 avort spon| 20|18, 5N32B;] 19{17, 6 N3-2B; NS
-2 avorturi s| 2 1, 981508 3 2, 8N1-762 NS
-O03 avorturi 0 0 2 1, 9N1538 NS
Sarcint extra 3 2,8KN176:2 3 2,8N176:2 NS
-1 sarcint ex| 3 2,8NK176:2 3 2,8N176:2 NS
Sarcinbh epoiu 16|14, 8N3-76; 9 8, 4 KB20-778 ,| NS
-1 sarcint op| 13|12, 0N319,] 6 5, 6 N2-14;| NS
-2 sarcini op| 3 2,8N176:2 1 0, 9N0-492 NS
-03 sarcini o|l O 0 2 1, 9N1-538 NS
Deces antenat| O 0 2 1, 9N1-538 NS
Deces neonatal 3 2,8N1762 1 0, 9N0-492 NS
Na'Ht ere prema 9 8, 3N2-12;| 12|11, 183129,] NS
Na Htpeerri vi as’ NS
anamnezt 1110, 2N21®®,; 13|12, 0N31,49,] NS
-1 nafHe er ¢ivarsa| 7 6, 5N2-12;| 8 7, 4N2-18;| NS
-2 nap#Hrervioas | 3 2,8N1762 5 4,6N2-908 NS
-03 npHEtrewi as| 1 0,9N0-492 O 0

N o t NST nesemnifcativ.

Anal i z©nd complica™H ile dupt OC anterio

ambele loturi de studiu: 7 (6,5N2,4%) gravi
men H onat endometritt, 14 (139%) dirBLM Zp%0,05)g r a v
supurare/ hematom a pl Ltgi. abdomi nal e, 7 (6
(p>0,05imastit kL. | nt er ven Hi i pe uter dupt OC a
LB Hi 15 (13, 9N3, 3 %ychigréajcu yaddun( ppstpartuid % (8,3+2,7%) c | u
gravide din LB Hi 5 (4,6N2,0%) din LMi4p>C
(3, 7N1,8%) gravide din LB Hi 10 (9, 3N2, 8%)
Boalt vailepaBe, 9%1c aizl,® 8%IMnM;L B <Hi, 025) 'Hi
metabolic (28 25, 9 N4, 2% c a ziulB,9+3,3%nin UMBp<@05) ad prezentat mai
frecvent gravidele cu excizia cicatrici:@ d
extragenital e deledmanbelenatuti derstudiul(tabeluy 4.3 v i
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ti mpuriu/torziu,

naHt er e

pl acentart

prematur t,

patol ogi ct

(placenta accreta sau increta

preeclampsies e v,er e cl ampsi e)

oligoamniosRCF, [

nsuf.i

stiEri

ci en’Ht

90

der matozt
(pl acent a
hi pertensive

teului

gestoztL trtiimapurriue,

circul atori e)

praevi a

Tabel ul 4 . 3. Preval en™a patol ogi ei ginecol
studiu
L B L M
Par ametru — — p
ab g %WNES; 954 absg %WNES; 95
Patol ogie ginecol ogict
Boal a i nf |liam 1, 9N1-538| 1 0, 9N0-49 2| NS
Endometritt 4, 6 N2-908| 4 3, 7N1-886| NS
Col pitt 14, 13, 0KN32@,;| 8 7, 4N2-13, NS
Fibromiom ut| 4 3,7N1-886| 3 2,8N1-762| NS
Endometriozt| O 0 1 0, 9N0-49 2| NS
lefftilitate 7 6, 5N2-12; 3 2 1, 9N1538| NS
Patol ogie extragenitalt
Af ec™H uni cal| 5 4, 6N2908| 5 4, 6N2908| NS
Boalt varicoq 11| 10, 2N21@®,;| 2 1, 9N1538| <0,
Trombofilie 2 1, 9N1-538| 3 2,8N1-762| NS
Af ec H uni gay 7 6, 5N2-12;, 3 7 6, 5N2-12; NS
Diabet zaharat 4 3, 7N1-8886| 2 1, 9N1538 NS
Patologia glandeiroide 6 5, 6N2-14; 1 5 4, 6 NI2,-98) 8| NS
Patologia ficatului 3 2,8N1762| 2 1, 9R01,-#43 8| NS
Sttri tromboil 1 0, 9N0-492| 1 0, 9N0-49 2| NS
Sindrom metabolic 28| 25, 9N432;| 15| 13, 9N321,:| <0,
Pat ol ogie ocl| 4 3,7K1-886]| 7 6, 5N2-12; NS
Patologia tractuluirinar 23/ 21,3N329;| 19|17,6RKN32B;,| NS
nggmﬁ]ée"e”'“' ' Y13 12, 0R31a,;| 10| 9,3R218; | Ns
N o t NST nesemnificativ.
Evol u™Hi a sarA&gnaliiizagrewvelndEi ei sarcinii
semnificative statisticirer L B 'Hi L br i nceottepelai ccaeHi i | e: i mi

dehe matr

gr avialacalizare e d

fpte@placemtan g(poléidrasnios,

ce
asoci at e
(tabel

ne



Tabel ul 4 satcinii piezenté la gHividele din loturile de studiu

LB LM
Par ametr ( = = p
abg WNES; 950 absg WNES; 95¢
Evol uH arsaemct @i i p
I'minenHe de | 350 13 9RN32m®,;| 18| 16, 7N328; | NS
spontan ti myj ) )
Gesttozmpuri e| 17 15, 7TN323%H,;| 18 16, 7TN3-2d@, NS
Hematom reth , | 4 9RN1538| 3 2,8R1762| NS
| trimestru
|minendttdee ;4| 13 oRNs2®;| 19| 17, 6N325; | NS
prematurt
Der matozt gn O 0 1 0, 9N0-492| NS
Edeme gravidq25] 23, 1N431;,| 26| 24, 1N432;| NS
Adaos ponden 26| 24, 1N4-32;,| 26| 24, 1N4-32;,| NS
Alte compl i ca’Hii n sarcin
Locali zarmtj N 3
l ogict (plaq 4 3, 7N1-885p6 1 0, 9NO-49 2| NS
central t, m g
Il nser "Hi epap bog S , <1 )
| ogict (accrz 1,9N1-538| 2 1, 9N1-538| NS
St bri hipeocieamtse vear ci ni i
Hi pertensiurf 10/ 9, 3N2-18; § 9 8, 3N2-12; 1 NS
Preecl ampsi g 2 1, 9N1538]| 1 0, 9NO-492| NS
Ecl ampsi e 0 0 1 0, 9NO-492 | NS
Patol ogia splsde@enutl asi f et o
Poli hidramni 3 2, 8N1B762| 1 0, 9N0-492 | NS
Ol i goamni os | O 0 1 0, 9N0O-492| NS
RCF 2 1, 9N1-53 8 5 4, 6 N2-90 8| NS
I nsuficien™ i 0 0 3 2, 8N1-762| NS
N o t NST nesemnificativ.
Rezultatele perinatal e | aulple Rataledl@drofilaxie u o

a detresei respiratorii antepartum au fost similare in ambele loturi de @Rdil,2+3,0% cazuri

“n L BT I4,0t3,5cazuri in LM; p>0,05), inclusiv in cazplofilaxiei complete cu patru
doze(107 9,3+2,8% cazuriinL B 'Hii 10,2:4,% cazuri in LM; p>0,05)in cazul profilaxiei

i ncompl etei ¢&1,3%0 caank il l,%h3%LBaHur 2 "~ n L M;

profil axiei i oze(picnpn ed &z ciuhotlSW daklidin 2M; p>0,0b
Rata de nouin £ s ¢ u "Hi l a termen a predonii9m24% n
cazuri “ni9UB 7NR, ®® 'n LM; p>0, T )scuHot pda

(776, 5N2, 4% caid4+25% mMLMpB OHI058 HintsawadH des upo
(ni ci unul 0,9£09%LrA_M;Kk>0,08) erau similare in ambele loturi de studiu
Noun t s cu Hi i din ambede dedsuahbeadwr, sdaa dnwmin

masacorpr al £ 'Hi l ungi me. Cn LBtaoufHosHi 52n( & ™,
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de noun £ s ¢ u "Hi (p>0, 05) -auaatessac56 (51, F48%) demot s cnu "HiB 't
LM 59 (54,6+4,8%, p>0,05, de sex masculin.

Valoarea medie a masei corp@ralnoin £t scuHi | or (3468, 38N39, C
g ~n LM; p<0, 001) THi walsacairti d ome i5€ , 2 9INDn @
respectiv; p<0,01) erau semnificativ statishai mari la gravidele cu excizia cicatricii pe uter.
Loturl e de studiu se deosebeau Hi ~ n fnukbnscc'idi e |
masa cor por al €999 gn(23l2i 1mi 3t e3l,eB,322010h Orespectiv; p<0,01) era
semnif cati v statistic mai f r e c Kele rBO0R3999 g (981 M, |
90, 7N2, 8”8 HIiN38B,59 %, respectiv; p<0,05) era m
limitele 10001999g (i 0, 9NO, 9% “n LB Hi ni ciiomigraavti dtn
loturi de cercetare.

Loturilede studun se deosebeau “"n func™H e de dif
ntscu™Hilor (p>0,063cu®i (B, 7NLB8¥W) Bog4, 6 N2
corpului in limitele 4446 cm, 13 (2,0£3,1%)noen t scu ™Hi din LB Hi 21 (1
lungimea in limitele 460 cm, iar 91 (84,3+3,5%) de noukt s ¢ u "Hi din LB Hi 8
LM aveau o lungime >50 cm.

Valorile medii ale scorului Apgar erau similare in ambele loturi de st8Jd4¥+0,07
puncte “n LB Hi 8, 44N0,d@ panantaéHt ene] M8 a8
8, 70NO,1 puncte “n LM la 5 minute de |l a na’
de diferite grupe ale scorului Apgar: majoritatea-nbus c u "Hi | or au -10 pundte ap
atatlalminude | a nia9Ht,e7r 2 ,(PMWTA9L8NH] 9%7 n LM, p>
minute de |i&@87na8Ntle 66 (943 B% iHiM; i>0,05) (figura 3).

91.7 gog 97.2 94.4

8-10 puncte- 6-7 puncte- 8-10 puncte- 6-7 puncte-
1 min. de la 1 min. de la 5 min. de la 5 min. de la
naHt ere naHtere naHt ere naHter e

OLot ul d e Loubnzattor

Fig. 4.3. Valorile scorului Apgarlal mi nut Hi |l a Slamoumbse udde i |
loturile de studiu (%)
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Anali za conduitei n a Hti 83,3t4,5% &n LBH&831 82/444t5% cC L
in LM; p>0,05), inclusiv OC urgente in travaliu 1L 9, 4 N3, 8 % i 21n3+3,9% InHM; 2 3
p>0, 05) 'Hi OC (16ir1g3e,n% Ne3 ,"3n% isladr ,clli BAd’HO %12 n L M; |
programate i66, 38dcb Aok 67(6F45BB inEM; p>0,35) au fost similare din

punct de vedere stdiisin ambele loturi de studiu.
4. 2. Eficien™Ha opormi ztni opeebhiHicl e opea

Tehni ca Hi di fi cul tCu'litl ep roepleurcar’direei a cce@napt

folosit, de regul t, &famenstielzuiexcizia ceariciccutamatevechi,i n
cu deschi dedoemimalega@av st addt ur i anat omi ce 'Hi I n
uterului “n regiunea cicatricii penmnirsuc watcwle
placentaa f o st degajatt activ Hi a f osuterine.Cact L
conformitate cu obiectivul propus, tehnica
1. Exteriorizarea uterul ui pentr membranpsusad i z
fibros);
2. Rezec™H a totalt a cicatricei anterioare
3. Inchiderea igiziei uterine intun si ngur strat, cu O sutur

trecut alternativ prin cele doua nralui.gi ni
Ulterior au fost suturate per subcotanattiil cve l:

cutanat

Tehnicapr opust a oper a’Hi ei cezariene a fost
(figura 4.4)

Eval u©nd i ndpeatHr ul ©€Cmedmcabaestatat ct

loturi de studiu, iar la majoritad gravidelor a predominat cicatricea de uter (mod programat):
69 (63,9N4,6%) "n LB Hi 72 (66, 7N4,6%) "~ n L

INLB,n13cazuide suspectare a insuficien™Hei (
acestor st tmbt caauB6Pflsmspit B BON | de gesta™H e |
3737 st pt Lt mOni de gesta'Hi e -38&spt £t M@On D NW,e9 % e
4 (3, 7N1, 8%R39%s ¢t 4 miee (3AH1,8%)Yravide. In LM au fost inregistrate
28 de cazuri de suspectare a insuficien'Hei
umbt oar 86°%s:t p8EmMONi de gestaHi e 37rMfastpt £ mHOB N
1 (0, 9NO, 9 9BpSsgrpavtinictn,i 338 7 (-B9°SHNAt UMPnigede
la 10 (9,3+2,8%) gravidel 4 0 de s g mlta® (2,8+1,6%) gravide.
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Fig. 4.4. Etapel e opera™i ei cezariene: 1) inci:
peretelui abdominal ant e¢cruitoerr;i n3), <4ec "Hiewsmncari
uterul ui prin incizie semila nnarag iagii@Wber, pbl)L
68) extragerea fEtului; 9) e-%2) axcazpeicatecii vephl a c e
de pe uter; 13) aplicarea suturilor separa

intr -un strat; 15) redabilirea peretelui abdominal anterior pe straturi anatomice;
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Tabel ul 4 . 5. I ndica™Hi il e medicale pentru

studiu
. LB LM
l ndi ca™i il < = p
abg WNES; 95 abg %WNES; 95
Suspectare 13|12, 0RK319,] 14|13, 0RN32@,|<0,
cl catricil |
Clcatrice pl gg9lg3 9N47®@) 72|66, 7N4-76. NS
programat)
DPPNI 1 0, 9N0-492 1 0, 9N0-492 NS
Placentiama pr| 2 1, 9N1538 1 0, 9N0-492 NS
Prezent aHi e| 2 1,9N1-538 5 4, 6N2-908 NS
Sarcint sup| O 0 1 0, 9N0-492 NS
Bazin anato| 4 3,7N18848 1 0, 9N0-492 NS
Di stuwtcerei nt ~ .
(pritmar 0 0 2 1,9N1-538 NS
SuferinHesnd | 4 | o 9fo494d 1 | 0, 9R0492 NS
travaliu
RCF 0 0 2 1,9N1-538 NS
RPPA 15(/13,9N3, 3] 12(11, 1N318, NS
Situs Bwtaht| 2 1,9N15538 1 0, 9N0-492 NS
Corioamnion| O 0 1 0, 9N0-492 NS
Patologie e| 2 1, 9N1-538 4 3,7N1-888 NS
InsuficienH ; | 5 gRo494d o 0 N'S
cervicaltbt (
Preecl ampsi| 2 1, 9N1538 1 0, 9N0-42;| NS
Debwl traval 18|16, 7N32@&; 17|15, 7N323%,] NS

N o t NST nesemnificativ.

Cn cazurile de suspectare a insuficien’He
rezol vat tp©mrki nl aOC30 de mi nut e ede i haufsiucsif
1 (7,7£2,6%) caz, in 0;5 orei la 8 (61,5+4,7%) gravide, in 423 de orei la 1 (7,7+£2,6%)
gravi dadeorénl a242 (15, 4N3, 5%jaimuii| anl 487 deNdy 6¢
Sarcnadh gestantele din LM a fost rezolvatt p
i nsufici en’Hei cicatricii -pael latl7e(680,7£47%)4ravidd, 4 , :
in6l1lorei lal (3,618 %) g r a v-23dléqrd la h(3,8t28%yest ant t 'Hi
sau mai mult la 5 (17,9£3,7%).

Criteriile pentru suspectarea insuficier
au fost: dureri uHoar e fivala 16 (57,14468%} Ouderi Bdddrateg r
la763, 8N4, 8 %) gravide Hi, corespunzttor, | a
gravidt Hi, respectiv, la 1 (3,6N1,8%) grav
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gestant eunHkit,t odgr elsap 10 ( 35 grafidel quGoH)constatate ilat3e r |
(23, 1N4,1%) Hi, respectiv, la 7 (25, 0N4, 2%)
Frecven™Ha RPPA a fost similart “n ambel e
12 (11,1+3,0%) cazuri in LM (p>0,p5
Anestezia genei 46t2,00c 0 ni hiB46H2AH000dn LMW;5p>0,05),
anestezia 1s9pdi,MaN2t, 2@l O 2n95,4+B0%Hn L M3 p>0, 05)
epi d@ia) aNO, 9% “n LB 'Hi nicio gravidt “~n LN

de vedere statistic in ambebeuri de studiu. Metodele de laparotomie de asemenea au fost aplicate

similar “"n ambele |l oturi dei eleraeftagte:f dlnag
gravidelor: la 104 (96, 3N1,8%) din L®miaHi I
medi ant dilnaf edr i(03a,r7kN1, 8%) gravide din LB 'Hi

Am identificat, ct ratedHt aderoesrc™dleni drena b

anterioare: la 71 (44,9+4,8%) de gravide cu 1 OC, la 26 (52,0+4,8%) de gravide ctiiaGC
(87,5£3,2%)cudt OC. Diferen™He semni ficative stati s
Hi cel e cu 2t rOeC d @x<tOg MtOell) e -4 O (p<0,0Q)Cintrel gravidedel e
cu 2 OC 'Hi -40C §ow0,08)¢figuead3.u 3

87.5

60 -

40

20

O .
10C 20C 3-4 OC

OAder enHe mAdenkenHe wAderenHe m

Fig. 4.5. Rat a adbdameaéHéd) or n dfeuma’iMite ul oper a’Hi i

anterioare
Similar cu prevalen™Ha aderen'™™el or abdom
concomitent cu numtr ul OC a rettwelrOC,daa?2b (80,0+4,880) 6 4
cu 2 OC Hi l a 6 (-250CN4 D2 %k r g n thistic duefasta u f

constatate "~ ntre g¢rAa0Ci(x@d)dfiguas)l OC Hi cel e
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100 +
00 & 87.5

80 /
70 © s
60 "

50 44.9 2

40 © — -

30 +

10C 20C 3-4 OC

—Ader en He=—tAodteazli ol i z ¢t

Fig.46.Rat el e aderen™el or abdomf awlet #Hiudghit rad e Dipa

cezarieneanterioare

Anal i za severaibtdio™ii in ad ceer ean HalnacrHi e de nur
o tendinH de creHtere (p>0,05) a ader en’Hel
sau30,0+4% gravide cu 2 OC M4 O@) 4His aas &de rodNm "Hes

sau23, 4N4, 1% gestante cu 1 OC, la 11 sau 22,
3-4 OC).

Aderen™Hel e abdominale au f ost rireasvolumulait e
hemoragiei. Cn lotul gener ali8iN& , H$t%PK3%, dur
respecti v; p<0, 055 deHninutel (55 40 a 1 L€, 81%R7,9444(3%,2 9
corespunzttor; p<0, 001) amarfioslta sgmavi delatd
abdominale, iardura@C 06 0 d e | 70i28414%H481(42,B4,8%, respectiv; p<0,001)
cu certitudine statistickt era mai mare | a g

Val oarea medi e a hemor arge leti e raev e(ap >d0o,alr5 )o
aderen™He abdominal e: 638en8NHE, Bbcbmi malge a\
gestantele cu aderen™e abdominale moderate

severe.

Varicele in bazinul micavean t endi n™Ht de creHtere | a g
cele din LM: 56 (51,9+4,8%)acz ur i versus 42 (38, 9N4, 7%)
severitate, varice moderate “n bazinul mi ¢

la 36 (333+4,5%) din LM (p>0,05), iar variceavansatt a 11 (10, 2N2, 9%) g ¢
6 (5,6+2,2%) din LM (p>0,05).
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Anali za pozi "Hi ei fEtul ui “n ti mpul nawHt
sau 92,6N2,5% de gr &8i, @6 dim LB)Hi p9ezeau asd
sau 3, 7N1,8% cazN2r,i0 % n nL B MJi, 5 rseazue ndt,a6Hi e p «
LB Hi 1 caz sau 0, 9NO0, 9% “n LM) 'Hi prezent .

5,6£2,2% din LN, similare din punct de vedere statistic (p>0,05) in ambele loturi de studiu

Valoareame di e a perioadei de timp de Il a inc
semni ficativ statistic mai mar e | a 1 miaue) d e |
versus 6,80N0,2 minute (de | a 4 dplamdiziabpigi 12
poOnt | a extragerea fErtul ui erau simil a

1-4minute (13 12, ON3, il9¥B+2Bi%, 10 espectiv; p>0, 05) THi
(957 8 8, 0 N3, il9%7+P8% ré&sBectiv; p>0,05).

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

Tabelul 4.6. Local i z aratene lpdrazidele din leturile derstudiup e r ¢

Local i L B L M
placenapd %NES; 95 abg %NES; 95
Anteriol 38(35,2N5-4@; 41|38, 0N4-47; NS
Posteri| 59|54, 6N4-68;, 57|52, 8N4-68; NS
Fundict| 7 6, 5N292;| 6 5, 6N2-12;| NS
Praevial 1 0,9N0492 0 0 NS

Praevi a|] 2 1, 9N1-538 2 1, 9N1-538 NS
N o t NST nesemnificativ.

Rata dezlipirii Hi degajbtridi pl aonehtBeiHi f
sau 96, 3N1,8% din LMparpweal, e 58 pHia aerttaeide(znii
3,7+£1,8% in LM; p>0,05) au fost identice in ambele loturi de studiu. Manoperele de control a
cavi t L™ i uterul ui d eembeels Btarie comtral instrumeriitad Q8 saa c e
100,0% gravideidn L B 'Hi 106 sau 98, 1N1,3% din LM; p
LB Hi 1 sau 0,9N0,9% “n LM; p>0,05).

Anal i zO©nd starea cicatricii de tajeaegravidelerr i
din ambele loturi de studiu prezentaucicatek | nsuf i ci ent L: 79 (73,
(62,0K4,7%) din LM (p>0,05). Totodatt, cele
cicatrice sufi ci2ent(t2 6a 9fNoAs t3 %) o ndskt (aP;0s4{VH) diea d i
IM(p>0,05), defiilacé&nHd, 6 N€aD o) cide7s1t8%ndin &M d i n
(p>0,05), rupturkil anzZomp) eNt, auteravtiude di
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LM (p>0,05), hematom in cicatricea pe utda 2 (1,9+1,3%) femi " n LB Hi | a
(p>0,05) (figura 47.).

Fig. 4.7. Tehnicaoperatorie" n oper a™Hi a cezariant.

Studiind | egttura “"ntre termenul digi i
i ntraoperatori u, am i de naufinalizat BB E L i mO© M it
gestaHie (59 sau 41,3N4, 7% gbayP2iNé, 8% f hetf
cicatricii; p<0,09 Hi-38@t B8t mOnNie (4Gisau 3gMFH gedtante u i nsuf i c
cicatricii H i 19 422 t26&, G nsuf i, 0,@)fijdaa 48).i cat ri ci i

100
80
60
40
20

0

8468 (714

35+0- 37+0- 38+0- 39+0- 40+0- >=41
36+6 37+6 38+6 39+6 40+6

OCu insuficien™a cicat

Fig. 4.8. Termenul de finalizare a sarcinii prezentgprin o per a 'Hi e (c & pa £ m®&mi
gest a'Hi e) | laturilg desstudiud%)l e di n

Cn lotul general de studiu, complica™iil
similare “nifanc®Ee edéegiecnandws au OC progr amalt
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Tabelul 4.7. Complica'™iilie “imtopaeorpae™Hiaa ocrd z a

de conduita naHteri.

OC urgentt OC programat p
Parametrul abs %WNES; 95/ abg %WNES:; 95
Complica™HHi il e intraoperator.i
ComplicamMeistiemi| 1 1, 1N1-304| O 0 NS
Leziuniialueiwaz 0 0 1 0, 8N049 1 NS
Di ficul tt Hi | a 3 3,4[(11-,67;5 2 1,6N~1-,32;9NS
Hemoragi e, incl|] 16| 18, 4N3-2B;,| 28 21,7~N4—,3CB;,NS
-din | oja place 0 0 2 7,1N~2—,251;, NS
-din plaga de p| 16 100, 0 25 |89, 3N3-9@; NS
-din cauza hipo|] O 0 1 3, 6 N1-78 4 NS
HlsterecFomlg C 0 0 1 0, 8RN0491 NS
(hemoragie hipo
Complica™H ile postoperatori.i
Admi terea “"n se 87 190,0 129 190,0 NS
Neceshémodtemaans f 1 1, 1N1-304| 3 2, 3N1-540NS
Dureri severe 28| 32,2N4-48;| 4232, 6 N4-43;/ NS
Dureri moderate 58|66, 7TN4-72;,| 87|67, 4N4-75; NS
Febr t 3 3,4N1675| 0 0 NS
Hemoragie vagin 1 1, 1N1-304| 1 0, 8N0-49 1 NS
Hematom al pltg 3 3, 4NI1,-677 5| 3 2,3N1-54 QNS
Supurarea pl tgi 0 0 1 0O, 8NO-49 1 NS
Hemat ometru 3 3,4N1675| 2 1, 6 N1329 NS
Abces interinte 1 1, 1N1304| O 0 NS
Anemie posthemg 46|52, 9N4-62,| 56|43, 48458, NS
Compl i ca™i i pos 1 1, 1N1-30; 0 0 NS

N o t NST nesemnificativ.

Aderen™He abdominale avansate au fost co
gr avi dextima citatriciitpostezariene pe uter: n 2018, 5N3, 7%) de c az
33 (30,6N4,4%) de cazuri “n LM (p<0,05), |
tendinH de creHtere | a Jgest@®ntl6e 9NU , 8¥0 i z
in 22 (20,48,9%) de cazuri in LM (p>0,05) (figura9.

Cn realizarea tehnici.i operatori.i a opel
LB 'Hi la 3 (2, 8N1, 6 %) di n L M e.da toateagsvideldinp | i ¢
ambele loturi de studiu au fost aplicate suturi unistratificate (muscuas c ul ar ) cu \
i mplicarea endometrul ui ’Hi Cu petieromitz arSel:
dout st r atnwscularHimunsuesembsigamauscularmu s c ul ar -rhliscularu s ¢ L
nu au fost aplicate la gestantele din loturile de studiu (figu@. Adtfel, nu au fost constatate
di feren™e semni ficative stati st ihonatérialulfmlosg st e

pentru histerorafie (tabelul 4.8).
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Li psa ader e mMAHeslrcern "He Ader en He
abdominale abdominale abdominale
avansate moderate
OLot ul d em Lbtd-mdrtor
Fig. 4.9. Rat a a dbedamenaéldegtavadeledin loturile de studiu (%)
Tabel ul 4.8. Tehnicile de histerorafie,
di ficultbt™Hzhbhei egrearvhidiedie cded n | ot ur i
Parametrul LB LM
ab] %NES; 95 abg %NES; 95 P
Tehnicile histerorafiei

Suturi separate 4 3,7N1-888 3 2,8N1-762 NS
Suturi uni str-ati
muscul ar) 10 100, 0 10§ 100, 0 NS
Suturi ftrt impl|1l0 100, 0 10§ 100, 0 NS
Suturi n 2 -stra 0 0 0 0 NS
muscul ar-semosgul
Suturi n 2 -stra 0 0 0 0 NS
muscul ar-mumecsdal
Peritomlitzgirieade |, 100,0 | 10799, 1R0-99; NS
VBi-Oberint

Mat erialul folosit pentru hist
Vicryl 0 10 100, 0 10799, 1N0-99; NS
Vicroyl 1 0 0 1 0, 9N0-492 NS

Dificultt™i |l e oper a’™ i ei ceza
Adezioliza cavit|43/39,8R4-4®, 52|48, 1N4-59, NS
Dificultt™ tehn 2523, 1N431; 32|29, 6N4-38;,/ NS
Drenarea cavitt™H 5 | 4, 62801 14 13dN3, 20,/ <0,
-spa’Hi ul Dougl as | 1 0, 9NO492 8 7,4N218; <0,
-altt Il ocalizare]| 4 3, 7N1-888 6 5, 6N2-12;| NS
Suturi hemostati) , | o 9g0492 2 | 1,9R15348 NS
ni vel ul | oj ei pl
suturi hemostati| g, l,g 78432, 40/3DN4, 646/ NS
ni vel ul pl £gi i d
Suturi hemostat.i -
pozi Hionarea vez 0 0 3 2,8N1-762 NS
Suturi hemostat i ~ -
nu au fost aplic 76,70, 4N4-78;) 66|61, 1N4A46D; NS

N o t NST nesemnificativ.
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Fig.4.10.Tehni ca operatorie “n oper a’H a

Analiza i mpedi mentel or OC a relevat ct
5714, 6 N2, 0% cazuBi ONB, 2B HiazL4i “n LM; p<0,0
(Li0, 9NO, 9% c aiz7,4¥2,6% dz®i INnH.M; p80,05) au fost utilizate semnificativ
statistic mai frecvent |-aegrnaviedel pef bt erex

abdominale (4339, 8N4, 7% gr aiv8148% n LB; Hp>B205), di
inlaparorafie 252 3, 1 N4, 1% gesit2éAnt6eN4", m % B nHIiLM32 p>0, 0
abdomi nal e ~ ni3@418% catunia 8| iHB,&t2, B0 i LM; p>0,05), aplicarea
suturilor hemostaticesecundare la nivelul lojei placentare i 0, 9NO, 9% gr avi d
2i1, 9N1, 3% gravide “n LM; p>0,05), aplicare
peuter (31 28, 7N4, 4% g e s ti 8h04e6% TnnLM p>B,05H aplicdréa suturilor
hemostat e secundare pentru pozi H onari8tl8%ini ci
LM; p>0,05) erau similare la femeile din ambele loturi de studiu. Suturi hemostatice secundare nt
au fost aplicate la 76 (70,4+, 4 %) de gr avi de ,d%)ndin UMBp>05), iara 6
suturile hemostatice secundardyBch nu au fost folosite la gravidele din loturile de studiu.
Frecven™a compl i ca’Hi i | or-andgstezice, nuniele aezicir i i
u nar e, di ficulti™Hhemar @agite agbreberfédctwudmie

postoperatori.i (admiterea “n secHia ATI,
febrt, hemoragie vaginal t,dontnalendematomets,aabcess u
interintestinal, anemie posthemoragict, con

de studiu (tabelul 4.9).
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Tabel ul 4. 9. Complica™ il e intraoperator.i
gravidele din loturile de studiu

Parametr ul LB L M P
abs| WNES; 95 abgd %NES; 95
Complica™HHi il e intraoperator.i
ComplicaMeistienr 1 0,9N0492 0 0 NS
Leziuni ale ve| O 0 1 0, 9N0-492 NS
Di ficult L Hi | a 3 2,8N1-762 2 1, 9N1-538 NS
[_l deimnO rIaogjI ae ,p II ancce 109 17, 16 (;\I 03 "2(;5 ’ 225 283,’01I§I[j|24—,2’289;," <NOS,
-d?n pl aga pe L 19 0 ’ 22188, ON3-9B;/<0, (
-din cauza hipq O 1 4, ON1-192| <0,
'(*LZﬁngiggltgm'hlep 0 0 1| 0,9R0492 NS
Complica™Hi il e postoperatori.i
Admiterea “n s| 108 100, 0 10§ 100, 0 NS
Necesitatea he 1 0, 9N0-492 3 2,8N1-762 NS
Dureevere 31 (28, 7N43%;] 39|36, 1N4-46; NS
Dureri moderat| 76 |70, 4N4-78; 69|63, 9N4-7@; NS
Febrt 2 1,9N1-538 1 0,9N0492 NS
Hemoragie vagi 0 0 2 1, 9N1538 NS
Hematom al pl t| 2 1,9N1838 4 3,7N1-888 NS
Supurarea pl¢tg 0 0 1 0,9N0492 NS
Hemat omet r u 4 3, 7N188#8 1 0,9N0492 NS
Abces interint 0 0 1 0,9N0492 NS
Anemi e posthem 46 |42, 6N4-49; 56|51, 9N4-64; NS
Complica™Hii po| 1 0, 9N0-492 O 0 NS
(Tlr :;??g“gm%d “tY s 4,6RN2-801 0 0 N'S
N o t NST nesemnificativ.
De Hi rata hemoragiei e rcarcetare, surslh dambragieirera a r
df er i t t: hemoragia din | oja placentart (nic
p<0, 01) THi hemoragia din cauza hipotoniei |

LM; p<0,05) erau semnificativ diatic mai frecvente la gestantdleL r £ e xci zi-a cCi
cezariene pe uter, iar hemoragia din plagapeutér1® 0, 0 % gr av ii1d88,0+8,1% L E
de gravide din LM; p<0, 001) a fost semni fi

cicatricii postcezariene pe uterRata traumatismului nemt s cut ul ui (lezar e
prezentat o tendinHL de cge Htarlki miat @r aemmi
(p=0,06).

103



Sterilizare chi rsuercg’Hicoanl akr epar itnr ol m pgealtourm aott'k
similar de gravide din ambele I oturi de stu
(p>0,05).

Durata OC 1n limitele de 489 de minute (191 7, 6 N3, 7 % c aiz5/6£2{2% "~ n
in LM; p<0,0) a fost semnificativ statistic maifreavéa £ "~ n LB, durata OC
4, 6N2,0% cazuBj9NB, BB Hn L1LB; p<O0,05) a fost
“n LM, iar duratele OC p©nkti0)9#)99%dazirdLe; prd,0B)ut e
in limitele 3039 de minute (3i 2, 8 N1, 6 % gr a viiéds2,4% i LN B>0,05), 7
50-59 de minute (322 9, 6 N4, 4 % c aiz26,0+%,2% im LML pB0,08); 662de minute
(27125, ON4, 2% gestial9t+,8% in LM, B>0,08), 202 de minte (141
13, 0N3, 2% c aizl6,7+B,6% imLMLpB0,06) 8891d8 minute (8 7,4+2,5% gravide
" n L BT 1IP0+£3,1981n LM; p>0,05) au fost similare Th ambele loturi de studiu.

Valoarea medie a durat®C la gravidele cu excizia cicatricii pestzariene pe uter era
semnificativ statistic mai mi c t, comparat i\
de minute (de I a 30 p©nt Il a 110 minute) 'Hi
respectiv (p<0,05).

Reduc©nd nhomHdelubrpacestui parametru am c
@Bi2,8N1, 6% cavturdNZ2 n5%Bcadaur8i “n LM; p>0, 05
studiu, durata OC in limitele 489 de minute (514 7, 2N4, 8% de caz WB8ii ~n
30,6N4,4% "n LM; p<0,05) era semnificativ s
postcezari ene pe uter, i af5@,ul M4 a8 WCd O6@6 dtear
62,0+47% in LM; p<0,05)i semnificativ statistiaona i frecventt | a cel e
respective.

Gravidele din ambele | oturi de studiu nt

valorile medii ale hemoragiei in OC: 655,27+11,7 ml (d8 @0 ml pO©nt | a 12
646,15+14 5 ml (de Ia 400 ml pOnt | a 1500 ml)
de s©nge pierdut, de asemenea, nu a rel evat
(167 14, 8N3, 4% c a8urle,7+3,606 InLLBI; p+d,05), hemoragia limitele
501-800 ml (86i 79, 6 N3, 9% de c &Z87%3j9% inmM; p>B,05K in linditéle
801-:999ml(4i 3, 7 N1, 8% c az09t0,9% caz in LM p>Bl05) limitele 10001499

ml (27 1,9+1,3% caa r i ~ ni 2184 ,6%lin LM p>0,05), in limitele 1568000 ml (nici un

caz ~ ni098),9% caz ibh LM; p>0,05).
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Rata de mobi l i zair7ed4,alcN4i,v2t% tdi empduazBtid;74 18 On
LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic nmagare la gravidele cu excizia cicatricii pastzariene
pe uter, iar rata de 2mo®iNI4i, 2&r & ea citablyTh, 704 & mec
in LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic maimare lagestt el e f Lr Lt exci zi a
Nuau f ost constatate diferen™He statist:i
gravidelor externate -#Hcunssabbsctudinsf dupte nhd
2536 deore (niciue a z ~ ni 1|98 ,3%lcazud in LM; p&,05), 3748 de ore (6 5,6+2,2%

cazuri 116,542, 8% 1 LM; §>0,05), 672 deore (11 10, 2N2, 9% cazur
13112, 0N3, 1% cazuri ~n LM; p>0uttassferate IRatdpaa g r
II-a cunoun £ s c u "Hi i dupt n-60Hle ere (85 7 &, 7pNe3r,i %% ddae 49a z

6671 61,1+4,7% n LM; p<0,01) a fost semnificativ statistic mai mare in lotul cu excizia cicatricii
postcezariene pe uter, iar In perioada este 72 de ore 65, 6 N2, 2% cazur i
207 18,5+3,7% in LM; p<0,01) semni ficativ statistic mai |
cicatricii.

Caracteristicile UB@Gtphpmepar dummgter&BIa Hilied &
postcezariene era similar in ambele loturi de studiu: o cicatrice-qpesz ar i ant pr
84 (77,8N4,0%) de gravide din LB Hi 89 (8
24 (22,2+4,0%) degraved di n L B 'Hi 19 (17,6N3,7%) din LI

Grosi mea miometrului restant din regiune
3, 78N0,1 mm |l a gravidele din LB iheanBom&mBiNO, 1
restant in limitele de ;2 , 5 mm a f ost constatatt | a 7 (
(4,6£2,0%) din LM (p>0,05), iar grosimea miometrului restant >2,5ime 101 (93,5+2,4%)
gravide din LB 'Hi | a 103s4d 9%i,oinNe2t, ros)u id i (ni rLsv
tot alt a cicatricii) nu a fost constatatt " n

Anomal i i pl acentare au fost depistate | ¢

gravidt din LM (p>0, 05) , etalerpostenosla 3 grapitleadm éB t a

28+, 6 %) Hi la 1 (0, 9NO, 9%) gravidt din LM (
anterior |la 1 gestantt din LB (0, 9NO, 9%) H
pl acentart, d similares 1a mebele bturi de stadiu: péata accreta a fost

di agnosticatt |l a 2 gravide din LB (1,9RN1, 3¢

Prezen™Ha uneezarcenei erapesmni ficativ st
i 100,0% gravié 'Hi 64,614,6% de gravide, respectv< 0, 00 1) , il ar preze
era atestatt mai des ~ n T B5M+4(6% decgrawvide;@p<«0®A0QL). d £ '+
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Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era semnificativ statistionare
(9,25+0,3 mm) la gravidele dinB, comparativ cu cele din LM (7,52+0,2; p<0,001). Grosimea
miometrului restant in limitele de 20, 4 mm a avut o tendin'Ht de
8i 7, 5N2, 5 %6+H0% gbstante, respectiv; p>0,0Br grosimea miometrului restant
O3, 5ianmmprezentat o tendinH. de9ErefH2 ed0® ¢mc

respectiv,99 92, 5N2, 5%; p>0, 05). Lipsa miometrul ui
nuafostonstatatt "n niddunul din | oturile de

Anomal i i pl acentare (placenta praevia p
gravide cu insufcezamiHena@ Hi claaricei @oavid

|l a dout agreaviaderm@mlevi a peo pgerrpaderd peaevia pesperetelei o |

posterior ‘Hi cel anterior. Anomal iile de i
l ot urii de studi u: pl acent a ac cambeledoturade Btudmit ¢
(p>0,05).

Astfe, anal i za conduit ei naHt er i i a relevat
respecti v; p<0, 05) , inclusiv OC urgente " n
au fost statistic semnificativ mai freckee "~ n L M, i ar OC p, r7o\pdr, a5nda t

52,8+4,8%, respectiv; p<0,05) au fost mai frecvente in LB.

Pr ezen™a un eezariene la adografiecprepapuamiest semnificativ statistic
ma i frecventt “n LB (100, 0% 'Hi 64, 5N4, 6 %,
cezariecne®® dovedit a fi semni ficativ statistic
valoarea medie a grosimii miometnutrestant din regiunea cicatri¢iisemnificativ statistic mai
mare |l a gravidele din LB (@Ee@Oo&pNO, 3 mm Hi 7,

Studi ul indica™Hi il or medicale pentru OC
uter (277 25,0+4,2% in LMK 137 12,0+3,1% in LB; p<0,05) a fost statistic semnificativ mai
frecventt " n LM, iar c eCesalsniilarein ambetkilowradétudiu.me

4. 3. Rezultatele | a distan™t ale eval utr

ecografie cu Doppler

Caracteristicile USG postpartum.Pr e z e n "Ha u n ecezariene ¢1a8{100i0% i
cazuri “~n 4,B69%) ‘6M/L6M;, 5k 0, 001) era semnifi
din LB, iar prepostoéHaanmi e@mat( wiiciatumccaz "~ n
p<0,001) era semnificativ statistllg .ma g®Ees

din LM a fost supust histerectomiei i ntraop
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1 cicatrice 2 cicatrici
Fig. 4.11. Aspecteleecograficeale cicatricipeuterdu pt oper a™Hi a ceza

Grosimeamiometrului e st ant din regiunea cicatrici.
grosimeainlimitele2:3, 4 mm a fost constatatt | a 5 (4,
gravide din LM ( p350nmDIa 103 (95,4%2,0%)gravideidim EBbla 99
(92,5+2,5%) din LM (p>0,05).

Evaluarea integrité™ii mi ometrul ui din
i ntegr al (fetrt ni HL) statistic §eé2pmMB3%intBat i v
Hi 17399+4,4% in LM; p<@ 0 1) , iar mi omet ru | iipswtistc de

semnificativ mai frecvent la gravidele din LM (83® 7 , 8 N4 , 3 % i 701+4,4B6 InHM; 7 5
p<0,001) (figura 4L2).

Tls 02 03.03.2022

Tib 02 12:42:29

Mi 11 RIC!
23Mz/

Fig.412.Ci c adfrtirct ( a) ElBHiecwrc fibHL | a ecageatilc al
cicatricii pe wuter dupt OC.

Cicatriceapost e z ar i a ncto netruar abtitn e | a e»aarmi mpdne tqu

semnificativ mai frecvent la gestantele din LB(78 7, 6 N4, 5% c a z26,244,2%1n L B

LM; p<0,001), era sl ab semnticativena es (pgravideleodmtM r a

(27125, ON4, 2% ca?t@bp N4, 6 WLBNnHLM70p<0,001). Fr
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postcezariene cu di n'Hi ascu’'Hi "Hi era similar
Hi 9 (8, 4N2,7%) gravide din LM, p>0,05).
Ecogenitate o0 mog eerdriena prezentasaninificativ istatistip mas t
frecvent gravidele din LB (7% 69,4+4,4% gravide din LB versus 3129,0+4,4% din LM,;
p<0,001), ecogenitatie, BEAmMSYe gt awdilForitoidini £t B
LM; p<0, 05) -HHe z a1 ic duzidni hiperecqyene grezentau semnificativ statistic
mai frecvent gravidele dinLM (232 1, 3 N3, 9 % c a 56,144,8% in LM; 80,0401), 6 0
i ar fr ecven-tézariené awantlminc i hi poettogene era si m
studu(@ 2, 8N1, 6% cazuri 'n LB Hi I.ciun caz  n

549 @ Tis 02 1602022
7937422 01-1-1 502 190120, Th a2 agi,
2 2621

i 11

a b
Fig.413.Ci catr i c el aomioliatniki c e ( b o ma g eenceoegsit a fg a "Hi
a cicatricii.pe uter dupt OC
Forma ni Hei era similart " n ambel e | ot

27 (90, 0N2, 9%) de grevide dgravibidBe Hdi wOLNO9
prezentau 3 (10,0+2,9%) gaesth e din LB Hi 5 (6, 7N2144 %) di n

§io

. Ts0Z 16052007,
Tib 0.2 141557,
M 11 0.,

FR2/Ed
SRI I 4/CRI 2

Fig.414 Aspecte ecografi ce al ecicatricecantirttciiuin gphei uul

Di mensiunil e ni Hei nu se deosebeau semni

studiu:nté cu di mensi unea egalt cu 1 din grosim
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gravi de din L B 'Hi 49 (65, 3N4e pad)t ddw L M i(1
mi ometrului prezentau 9 (30, 0N4, 4%)((E>00st an
Suprafa™a ni Hei era similart ~ A(noanmappeckeataul o t
2 (6, 7N2, 4% igravi(de 3dllnl1®%B #Hravidt di?n LI
prezentau 28 (93, 3N2Z4(98%)1,1%)elin g (e0050e din LB

Analiza “"n func™H e <d4eziams efmieciaemaHéat aitc at
postcezariene (126 88 , 7 N3, 0 % d e 69,%4é0ide fehei, réspectiv; p<0,01) era
semnificativ statistic mai frecmet £ | a gravi del e «cu -cezarenefiarci e
prezen'™a a diolult, 3cN 3c,a0t% if2RiImedon GHiemeR r2spectiv®01)
era mai frecventt | a gravicekaiene. f Lrt i nsufic

Grosimeamiometiuui r estant din regiunea cicatri

grosimeinlimitele248 , 4 mm a f ost const at aitnks ufai clile n"HAa
postcezariene Hi la 2 (2,7N1, 6%) 35tmmi laildls uf i
(92,3N2,6%) de gravide Hi, respectilg), la 71

. Ts 02 21042022

Fig. 4.15.Imagineecografical e ci catri ci i pe uter

Evaluarea integrite™i.i mi ometr ul uintegtal n p
(ftrt ni HL) statistic semnificativ mezariener ec
54138, 0ON4, 7% de gr aviid&7+4li%,de gravideppsp00l), mrimtiometry &
fetrt 1T ntegritate dtciuv nmédit )f rsea@av e rstt i lca sgaeannt 4
postcezariene (886 2, 0 N4 , 7 % i@%3*4)118%icaziHij p<Ql001).

Cicatricecapost ezar i ant era bine conturatt (cu \
mai frecventk lian squrfdwiikeedéfariehet{4T23 r1 84 i5%Pode ¢
54i74, 0ON4, 2% de gravide, respectiv; i556M48%01)
gestante Hi24re8peTr%)i vp<@,8001) sauialBe3@d%c on
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graviidle, 4N1,11% gravidt, respectiv; p<0,001)
cu insuficieeeddaeneci catri ci i post

Ecogenitate o0 mog eerdriena prezentauasemnificativi statiptio sai
frecvent gravideld £ r £ i nsuf i ciie3b,244,6%ccazarai6 r76,et4,1% cézori)
respecti v; p<0, 001) . E c 0 g ecrzarterzet (20 14,283,300 dpe n L
gravi die4, HiIN13 9% gravi de, r especcetziavr;i am<di, cOul )
hiperecogene (604 8 , 6 N4, 8 % diel9,2+8 8fefémeiHéspedtid; p<0,001) prezentau

semni ficativ statistic mai frexezarti ggme,viidea
cicatricii cu incl uzi urelelothridestudic(d 2len486 gavida S i
Hi, respectiv, nicio gravidt; p>0,05) .

Forma ni Hei era similart “"n ambele | ot
82 (93,2N2,4%) de gravideezariiienisbuf &8 ,enRHn,
i nsufici en’™Ha acestei a (p>0, 05) , ni He ov al
2 (11,8+3,1%) gravide (p>0,05).

Di mensiunil e ni Hei nu se deosebelalaturislee mn i
studi u: ni He cu di mensiunea egalt cu I din
gravide cu insufdezarniManeciHiatti2ci(i70podN4, 49
(p>0, 05) , ni He cu di me n siomemutuiaaveaug3d (34,1+4600) de d
gestante cu insutezaendéae cHcatsri(c2i9, 4Nas t4 %)
(p>0,05).

Suprafa™a ni Hei de asemenea era simflar
(norma) prezentau 2 (2,3x1,3% gr avi de cu I nswudézaiieanHa di ch

gravidt frtrt insufici en Ha?iB6@A7tl4brde gestdnte e , (
i nsuficien'Maezxdrciagamd cHii o st94, 1N2, 8%%) f Lr t
4.4. Examenul histologic al cicatricii postcezariene

Examenuhistologic &ostrealizat doar in lotul gravidelor cu excizia cicatricii vechi de pe uter.

Cer ceeftecitlieat e au atestat o -gramiktt éatr ghi di

a peretelui uterin | a nivelul cicatrici.i
semni fictHhe Hmoné&dbt sau "~ nreg,i satrradf:i cfd bHiol:
retractilt Hi dezordon#det Hi aect mal i t & &suc v é s

flux vascular sporit in cicatrice (figural$), inclusivi mbi bi "Hi a hemor agi ct
hemat om. Cu oeorifabhedvtrenrddust fiind modi fi cf

endometruémul tHi, mproenzen™Ha edemul ui Hi a | ez
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un caracter reactiv. Ocazional au f etisutare,at e
regenerarea reparatorie incompl etatcompanentbia z s

fibrilar-musculare.

Fig.416. Particularitt™ ale fibrozei “~n c
histoar hi t ectonice semnificative, accentuarea
conjunctiv fibrosasmotafecteacstvemab)brcii ce
fibrilare accentuate de diver sbtrspanttTestsi t at

histologicvG, 100x.

Prin aplicarea metodel or hi stochi mice ¢
colagene Hi a el astinei ™esutului conjuncti
incolom ™Hi a cu ut itritronz Masoe sa atestat ¢ impragmare de la modera
(al bbstrie deschist) | a accentuat (albastru

reziduu muscul ar cu as pbag)tinclase ia capurilé Ih cane in tegtid s

convoeah-HiR E nu au f oGotrp adn € retrae néHi aad tei ¢ L testdduiHi n u
cu orac eieftevat prezenHa fibrelor elastice,
sau sub™Hi ri, cu aspectiguradd4l7ac Hh onat e par Hi al

Evaluarea hdsfoktagi tbra moeHanti onul de
cazuriastabilip r e zneondHaf i ctr i | or apreciate ca modi fi
de consolidare a ™Hesubhumbl esau( mocietr cé ohat

ordonat-muscblradiarsau f i br oa s-asculanenktsemnificative)i I
carenuiaui nf | uen™at Hi nu au model at semnificat.
respecte, "Hesut ur i | e denticeactu cele alé miometrulai adiapentaestimatecca i

cicatrice convenH onalt calitati vt 'Hi rezi s
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Fig.4.17. Particular i t t ' Hi al e componentei col agene Hi
a) Vestul histologic tricrom Mason, 2004 i br e col agene (stgeatt)
reziduul fibrel or mustandsalareale conjunctevulunfiores; ul ar
mo di f i c Lt rvascukre reactime; b) vascular sporitt e st hi st ol,200xi ¢ cC
fibre elastice integre spiralate (stgeat:t

fiboromuscularc oncomi t ent pregzent (stgeatt

Evaluarea statistict a valorilor morf ome
“n acest | ot de studiu de 2,49N0,1 mm. Gr
8 (7,4+2,5%) cazuri, grosimea cicatiiiin limitele -3 mm7 in 78 (72,2+4,3%) de cazuri, iar
grosime >3 mni in 22 (20,4+3,9%) de cazuri . Atrofie a cicatricii prezentau 53
(49,1+4,8%) de femei, hematoame in cicafriéd (10,2+29%) femel, vase cu flux vasculkgporit
in cicatricel 1 0 7 (99, 1NO, 9%) . Semne de sub™™i er
“n 100 (92,6N2,5%) de cazur iiidB(74x5mncazurc hel o

in circa 64% din cazurisa atestatoremedl ar e hi st oar hitectonic

,

n mozai c, a zonei de consolidare, modi fict

,

n evolu'Hia unei ruptur i t rraucaracierizaataede arofiai c a
"Hesutului fibros, c©t Hi de modificktri eist

sausporira f | uxul ui vascular, fragnfibreloréoi agé e 't
celor elasticeCicatricile respective au fostepe ci at e ca ci catri ci de
de rupturt “"n cadrul travaliului

‘Hesut fibrilar in cicatrice in volum de3B% prezentau 23 (21,3+£3,9%) de femei, in volum
de 3466%i 78 (72, 2N4, 3%) de -T0@¥wnd (6,541,4%) farei. Margineam d
cicatrici:i fiind mixt¢dt, hemoragie pumébhis
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i nfl ama™i e | eucocitart, edem fibrinoid Hi S
108 (100,0%) femei (figura 419).

Examenul histologic al cicatricii post ez ar i ene “n func™i e (
i nsuficatmiHei alci ca constatat cu predil ec’F
I ncompl ete, apreciatt ca cicatrice de calit

Fig.418 Remodel are fibroast a zonei de consol i
"Hesut ul ui f-Jnbscutarsextiibi cu dnorimaliitl it @z2i e cvascul ar t
b) fibrozt excesivit ordonatt " n aria cica

vasculare, infiltra™ e di sper rTesthistdlogevGrieok.t | i

Valoarea medie a grimsii cicatricii post cezariene a fost semnificativ statistic mai mare

|l a femeile fEtrt insuficien™a cicatriciul ui
p<0,001). Grosimea cicatricii <1 mm 810, 4 N2, 9% f emzefit dHi,, rioaie
p<0,01), grosimea cicatricii Tn limitele-& mm (647 83, 1N3, 6% de f emei
147 45, 2N4, 8 %; p<0, 001), semne de T964tE%edee a
gravi de ‘Har,,257 806#38% pupzxb, 01) , "He s ut conj u
033% (2371 29, 9N4, 4% de femei Hi , respecti v, ni

semni ficativ statistic mai trcirpestcezariene. | a f e me
Grosimea cicatricii >3 mm (17 54,8+4,8% femei versusi56,5+2,4% femei; p<0,001),
semne de sub'Hi er e i &9,4£3j8% femeai vsi2i, 6 NN e I566; d @ <06
conjunctiv in cicatrice in volum de 30D0%, cuprezeritl semnelor de dezonga z ar e a "He
conjunctiv(311 100,0% de femei vs 54 70,1+4,4%; p<0,001) au fost constatate semnificativ

statistic mai frecvent | a-cdzaieme (it 19. L r £t i nsu
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a b
Fig.419.Parti cul arit &t ™ | e cnourspcounleanrtee |'Hhir vcaosnc wlne
a) accentuaredHdlitbrae u adits ti mdacfail et lihi nsuusbcsutl ia
atrofiate, vasculopatie hipertroficcs t enozant t; b) fi brozk exce
deformativ al zonei de consolidare, cu ps

deformative vasculare cu flux \ascular sporit. Test histologiovG, 100x.

in ambele loturi histologicca u det er mi nat fr ecverideularmaj o

fibril ardensdagEHidi veelr sikat eomponentel or "™Hesut ul

(figura 420). Structurar e s p eaccicatriciit.in sp c i a | cu predominarea
anormal i tt™i | or vascul are, cu flux vascul :
miometu | adi acent , de asemenea prezinttét un ri

unei cicatricirezistente.

Fig.420St ructura cicatricii cu r-easestkafHL ¢
vascul ar i z arompomentanii rowrdtita,r tc dezordonatt, col
reactive inflamatorii, inclusiv discrete. Test histologic H&E, 100xb) cicatrice fibro-
musculart cu componenta fibrilart denst Hi
Hi hi parivasttathormal i t EeSHhistotbgiovd, T0OOxmL .
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Ca rezultat al eval ubtrii hi stédluoagiHc-@ nah
stabil it preexi stenHa-cazdouant:i pUmu sccduel aatartic
corapao t di ver s, dar fiLtrt deregl trarhdeecioomsiot
i nfl uentt asupr a cipaticiatpe lewii auttercian ciimcazona e
refl ect el @as elitie ndHarH dcatse de nalldsta; 2) cicatriceflbma s cul ar t
deregl Lri de consol tadarig ext dl@s ¢t wr ifibri@rccw i n
repercusiuni negative asupra peretelui uterin la nivelul cicatricii. Tipul doi, conform structurii, are
d o ustbtipuri: a) cicatrice fiorev as ¢c wluarrkeduc Hi e a component
neregulate intre componenta fibridaru s ¢ u b) aicatrice fibrev a s c wluaratn or mal i
traiect Hi formk vasculart cu flux sangvin

Astfel,rezd t at ul studi ul uiintperovsaplewlt i dvi ndterneo t QC
23 de luni a fost semnificativ statistic mai freceenn LM (15, 8 N3, 5% 'Hi 2
p<0, 05), iar i nitsemniicativstatistiOrda4 freacvent In WBr8i4 , 3 N3, 59
73,1+4,3%, respectiv; p<0,05).

Gravidele din ambele | oturi de studdeu n.
numtr ul OC anterioar e, ter menul sarcini i T
postcezariene pe uta@ntraoperatoriu, tehnicile de histerorafie aplicate, materialul folosit pentru
hi sterorafie, rata dea cohenptomplHi ¢ a’Hinitr popte
hemoragiei in OC.

Boala varicoast (10, 2N2, 9%m&i aldo 9iNd , B 25 ,
13,9+3,3%; p<0,05) au fost diagnosticate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele cu excizia
cicatrici de pe wuter, i ar aderen™He abdominal e
cavitt™Hii abdomi%I|di ~13,geMEr2a%) ,( 4d r6eNiRar e a
Hi 7,4N2,5%) au f ostfrecvent sat agtr aatve dsadioairicli fidstda tei:
cezariene. DeHi rata hemoragiei "~ n gener al
era diferitht: hemoragia din | oja placentar
uterul ui (0% Hi dveOilNtle 962 @r aui denlaécedriemet, e x
i ar hemoragia din plaga ideemnpief iuctaetri v( 1s0tOa t0i%
gestantele cu excizia cicatricii pestzariene de pe uté? < 0,05)

Valoarea medie d ur at e OC | a gravidele din LB
comparativ cu cele din LM: 60,52+1,4 de minute versus 68,868de minute. Durata OC in
limitele 4059 de mi nute (47, 2N4,8% 'Hi 30, 6K4, 4 %)
gravicele cu excizia cicatricipost e zar i ene de pe uter, iar dur
Hi 6 2, Oatdnstatadtopaifeece nt | a gestantele fLrt exci
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Rata de mobilizare activi t i mpfostsenmifiqattvd , 1

mai" nalat tgr avi del e din LB, iar rata de m@abi | i
cele dinLM (P < 0,05)
Numbrul gravidelor exter-aamnhantHs d s'8iui tdwam

in perioadade480de ore (78, 7N3, 9% Hi 61, 1N4, 7%) a
perioada de peste 72 dadostonaienar¢ 8LM6 N2, 2% Hi 18

De Hi di ficultt™i |l e oper aHi ei cezariene
cavi tddHniin ad be, i mpedi mentele tehnice “"n | a
secundare |l a nivelubd péhdinHpedatereldtrerzer
cicatricipostc ezar i ene de pe uter, I aihembstatce seaunddra |
Hi traumatbisscmululmou (Il ezarea cu bisturiul)

exciza cicatricii uterine.

Examenul histologic al cicatricii posezariene a constatat grosimea acesteia
(3,74N0,2 mm Hi 1,99N0,1 mm, respectiv; pc<
34100% ( 10 01x04%, réspectiV; p<0,0 1) ma i mare | a gravi

cicatricii postcezariene.

Caracteristicile USG pr ep acezauvene, drosimeat r
mi ometrul ui restant “n regi unea c deciavhziei c i
pl aceRitapbstpartum (grosi mea mi ome tcezariene) r
forma, di mensiunea Hi suprafa™a ni Hei ) er au

I ntegritatea miometrul ui (72epdshtde,z3% iHint2
conturatt (67, 6N4, 5% Hi 26, 2N4, 2 %; p<0, 001
(69, 4N4, 4% Hi 29,0N4, 4%, p<0,001) erau - ma
cezariant sl ab sau n e o ma§,4eth6%;c p0,a0l), romgénttate ( 2 5
neomogent a cicatricii (6,5N2,cdé& aHii alrbt, OB ,
hi perecogene (21, 3N3,9% Hi 56, 1N4,8%; p<0,0

Grosimea miometrului restant in ragea cicatricii era mani ct (3, 6 0NO,
gravidel e cu i nsucfdzcarein€hike ,a cconcpaatrraitciivi cpuo sct
(4,42+0,2; p<0,001).Miometti nt egr al (38, ON4, 7% Hi 76, 7N4,
postcezarimt bi ne c Ndt GoafHL (33 0N4, 2%, respectiv
a cicatricii (35,2N4,6% Hi 76, 7N4, 1%, respeé
i nsuf i ci en ™Ht-cezariemeiMoraetrd f ci £t posédr iV batHe (B2 3
respectiv; p<0,001), cicatrice peste z ar i ant sl ab sau neomoge:t
24, 7N4, 1%, respecti v, p<0, 001), cCu contur
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p<0, 001), ecogenitatecezmé @emeg d i A N redastivHii c i
p<0,01) au fost constatate statistic semnif

postcezariene.

Evaluarea USG postpartum a integritdt ™idi
nftk ) mai f rvigelewcieencizia ticatricg de pe uter (72,0+4,3%), comparativ cu gravidele
ftrt excizia acesteil cicatrici (32, 0N4, 5 %;

Sinteza la capitolul 4

n lotul pacientelor cu excizia cicatricii pestzariene de pe uter, rata dens@tare a
i nsufii caiemaHer i ci i “n ti mpul operaHi il or cez
l ot ul pacientelor fLrt excizia cicatricid.i (
certitudine statistickt (p>0, 05) .

Tehnica laparb o mi e i Hieia a&hifsaetrordéntict “~n am
unistratificate (musculamu s cul ar ) cu vicryl fEtrt i mplicar
pe uter cu plicavezieant er i nt a f ost apli caotdriddstudit. oat e ¢

Excizia ci catri ci. de pe uter nu a crescut
OC | a gravidele cu excizia cicatricii de pe

gravidele fbLrt exci ziuteaersas66,56t1idenute. 60, 52 N1, 4
Excizia <cicatricidi de pe wuter nu a con

hemoragiei Tn OC a constituit 655,27+11,7 ml la gravidele cu excizia cicatricicepatiene de

pe uter THi 6 4 6 , 1 5ihbridatri&i. ml |l a cele fLrt exc
Mobilizareaa c t timpurie postoperatorie (744,20 Hi x45%;, 3p<0, 05)
gravidelorexternatesau transferate la etapa aalcu noun £ s ¢ u "Hi i dupt -60deHt e

ore (78,#3,9% 'Hi +46%; p<D,01) au fost semnificatstaistic mai frecvente la gravidele cu
excizia cicatricii postezariene de pe uter, iar externarea/transferarea timp de peste 72 ore
(18,53, 'Hi+2,%56, ®<0,01)ia f ost semni ficatlia gésatasté
excizia cicatricii

Rezuat el e | a di st-ap&Haatdertuouei obtHhhupesta
au demonstrat un miometru integf@a?,2+4,3% 'Hi +429;p<0,001)Hi c iposacterzi acrei ar
bi ne «contd5a HL £42%; §<P,601), carau fost onstdate statistic semnificativ
mai frecvent la gravideleu excizia cicatricii postezariene de pe uter.

Evaluareae f ect uat £t pr i nf ucnocn'ditoantatirel | hei smoorlfoog i ¢
dout tipuri -thescutat ti tidorarifedtonitii peveeelittarin ka acest
nivel, fiind consolidatt -Hascelzast eaud Ltprcadao
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fibrilar conjunctiv cu reduc™ a patul ui V a s
cicaricema i puHin calitativt, cu rezisten™Ht red
Valoareamedie a grosimii cicatricii post e zari ene (3, 74N0, 2 m
respectiv; p<0,001), grosimea cicatricii >3 mm (54,8% 'Hix2,46, 0,@01), semne de
Sub™Hi ere a cicH318% i Hizl,P,chhpkoj de) (1 Hedut con
volum de 341 0 0 % ( 1 O O +404%; p<4dj001)7a0 fost constatate semnificativ statistic mai
frecvent | a gravi delippstdezanehe. i nsufi ci en™L a c
Grosimeacicatricii <1 mm (10,42,%0; p<0,01), grosimea acesteia n limitel8 Inm
(83,1+3,6%0 'H 45,2t4,8%; p<0,001), semne de sub’Hil&6 eHia
80,6t3,8%; p<0,01), "Mesut c o de083%qa9,84/4%; px0,0@l) acl fodt r i
determinate semnificativ statistic mai frecvent la gestantele cu insifficiea ¢ i c-eetarienec i i
Examenulhistologic al cicatricii postezariene a constatat grosimea acesteia (3,74+0,2
mm 'Hi 1, 9 9sNpOe clt invm, pr<e0, 001) 'Hi "Hesut -16086nj ur
(100, O %4846, respertjv;lp<0,0013 emni fi cati v statistic n

i nsufi ci en Hkcezariene.i catri ci i post
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SINTEZA REZULTATELOR OBHI NUTE

OperaH a tezariaamaiesf recventt interven’
mondial, avandonic i d e n "HL ~ 49, 142, E1H 050])n anii 19207 ratele OC au inceput
st creasct  ninspadiadrmrceld ca veeitarieditan makilo pofida” ncer c L r |
de “"ncurajare a NVOC Hi | ipsei dovezi latale, c e

inultimii 10-15anirataNC®®8 maj or at constant 2320, ¢uw nadoara e
medi e globalt de 18&,t6e%Il[a2 h]i.veRatmolna i @QC rdep e
(de |l a 25% poenti hat56 yYpg5,0%Hk0d]lsct anual

Acel eaHi tendinHe se observi -He ©0n cRep
semni ficativit a inci dce@Gt'HeHi OCh aitnCstt iltau "Hiiivleel
1. Rata acestei intervea$ir toldset ¢étar i7¢ dl%
19,5% "n anul 2018. O tendi n"HL IMSRSCMGhedighe r e
Paladi(de 13, 9% "n 2007 p©nt |l a 22,1% "n 2022)
(de | a 21, 03a%3% im20220[0, %]. pOnt

Exi sttt cOteva argumente semnificative pe
1) naHterea prinr®€edaoatke apneapgerbtttor psc;
2) lipsa cunoHtinHelor despre riscurile po

pentru mamkt, c¢cOt 'Hi pentru sugar ;

3) creHterea ratei OC pr i madeectae r ofi)ngagreteacce r e :
privire la riscul inaltdeupt ur £t ut eri nt Hi de durere | a
aceste moineviamHmbLr atsa [B6256n80,193, 11p, 168].

Cn plus, stimulentele financi ar emedicaleyi t a
practica de medicn def ensi v, factori. de comoditat e
dovezi "n ceea ce priveHte practicile naHte
prin cezardiladnOCelécive e el /a3 e s e aueafueecNClameanicate, d i
mai ales in cazul unui interval scurt dintre sarcini [29, 70, 94, 134].

Cn pofida progreselor “n tehnica interve
procedurt cu ricamplpioaa 'Hi,i adnedted ranme ddiwa tpee r'Hin
ma i ales atunci cOnd numkiriundci@G ncHed Htnea Ht ees
repetate pe cale abdominalt se asociazt cuU
mat eHintcea i nfanmntit|l sapel ue@agmeéedn Pentru sarci
168].Circa274 1% din femeile cu OC repetate prezir

Fiecare sarcint ulterioarbtkbaof emebl eméy nuts

119



Hi s At 93h Astfe,oncomi tent cu extinderea indica”
nout pentru obstfebndobataosaempnor anHi a naHt
uter [10, 12, 15, 17124].

Avand in vedere celme n "Hi onat e ant ein Reapublica Motdova adifostf a

publicate pu™Hi ne dat e spopdllvucnrdh rrieiz up rteazteen tee N
factorilor de risc pentar ur eizrug ufait ceilogiimitapaecrii
tehnicid. chirurgicale “"n opera™Hiile cezarie

Pentru a atinge scopul Hi obiectivel e

observa'Hnamtadr cHiz un studiwu (Btudiub Erospedtiw c |
o b s ernalad#tomrola avut ca obiectiv determinarea
a rezultatelor perinatale in OC multiptudiul prospectiv clinic controlat a inclus evaluarea

ul trasonogr af i c Lhistolagicead dicatrécir post e s ar uethar i in OC
optimizarea tehnicii chirurgicale pentru mi
uter in sarcinile repetate.

In conformitate cu rezultatele studiilor anterioare, varstamgdées t a "Hi a  'Hi pa:
semnificativ statistic mai mari la femeile ce420C anterioare, comparativ cu femeile care au
suportat prima OC. Alte caracteristici perinatale, precum stgtur masa cor por al
obstetricalgi necol ogi cdt olpaivanil egpilHae ol ogi ce THi e
aceste grupuri [36, 81, 118]. In studiul prezent, care a inclus 175 de gravide supuse primei Of
(LM) ‘'Hi 175 de regempeviadee duBuse adC ob ™ nut r e
gravd el or din | otul gener al de cercetare cre
femeile cu prima OC, 30, 04N0, 4 ani | 4 OC.e me |
Valoareamedie a varstei pacientelor din LB era semnificativ statisticmeaie, comparativ cu
pacientele din LM (30,55N0, 3 ani versus 29
este mai mict “n Republica Mol ddwaa[36,8H.mpar a

Cn func™Hi e de parit at <0001 predemirae serpnifiGatmi p :
statistic “~n LM, iar cele secundipare (71,°¢
11,5%, respectiv; p<0,001) predominau semnificativ $tafis LB. Femei primigeste (49,1%;
p<0,001) erau semnificativéta st i ¢ mali multe “n LM, I ar sec
p<0, 001) 'Hi mul ti gest e ( 5 3emhificatiHstatisBcdmaidnifite inr e s
LB.

AHadar , cauptpudwrem e aHteptat, vOr 4dma , p
mari “n | otul femeilor cu OC multiple, 1iar
obstetricalgi necol ogi ct, preval en™Ha paduainediceie X @ ie
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intre loturile de studiu nu au fost constatatedife n "He st ati sti c semni f i
Existt multe motive pentru efectuarea
cov©Or Hitoare sunt: eHecul pr oegtraelsek,r ipir € zne nttr
Hi OC repetatt nb50celB84trLtOmniopimidaca™i il
suferin™Ha fetalt (29, 81%), pl acenta pr-aevi
18, 18%) , di s-pebp@®adtisa 3 8 & a [Ho pr ezen-1068%%)a d
[22,150,B 4] . Pentru OC multiplt au fost raport
acicatricei (4285, 71 %) , di spelopioanh a( 2e,f 4%, I stori
OC anterioare (29,44 8 , 5 %) , suf er-kerRa%s), plrezedt il & ddHbeSDuo

11, 76%) Hi -1RIR®WA22,(64, 87, 1348 150].

Datele studiului prezent demonstreazt ct
au fost cicatricecadeep ut er (58, 9 %) , suspect ar e%), RPRAs uf i
(14, 3%) Hi prezentaH a pelviant (5, 7%).

Conform rezultatelor studiilgprospectiveretrospectivedecazont r ol 'Heared e
au evaluat fr ecaamonidad & dne zfiuunnci"Hi cer dien tnruambt r u |
culOCantericahu au exi $ttafemeeten®a, 2 OC anterio
n 24,466,3% cazuri, la femeile cu 3 OC anterioarim 42,882,1% cazuri, iar la cele cu 4 sau
mai mule OC anterioaré in 47,992,2% cazuri [21, 75, 105, 106].

A d e re enasivk au fost constatatebla® paciente cu 5 sau mai multe OC 4&56,5%
paciente cu 4 OC, 1a7-56,4%paciente cu 3 OC [167], la 2745,7% cu 4 sau mai multe OC,
comparativcu 13,9% n | ot ul pacientel or cu 3-6588uwin ma i
pacientele cu 2 OC, comparativ cu 40, 85%

1 OC, la 42% dupt 2 OC Hi |l a 59%cdapichk2pamad
“n preval en’™a ad e raeputétexplioarprin’excludired den tofultdecersetane d i
a femeilor cu OC urgente, cu incizie anteri

de stadiul lll sau IV, ctravaliuprelungt ™Hi cu numer oase examinktr

In actuala cercetare amrce t at at o asociere pozitivi a
Hi severitatea aderenHel or abdominal e. Ac e s
f emei cu 2 04odi ABebBD&nHa &8bdominale avans
p<0,0) sau moderate (18, 3% Hi 1, 1%, respect.i
frecvent gestantele din LB. Rezultatele st
conform rezultatelor unui studiu similar, realizat pe un lot diva @ femei cu trei sau mai multe
OC Hi pe un | ot din 491 de f emei cu dout O
frecvent “n grupul f emei | espectiw;p<000) [MB]] t i pl e
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Cu cOt este mai noare, €u athtuesté mai mare @Obalalitateae unei

naHt er i premature “n sarcina urmkttoare. Fen
mare de naHtere premauuont OCcémplr 0RY €¢€G68B6¢e
prematurel 0, 3% Hi , respectiv, 2,3%;, p<0,01) Hi
au predominat | a gravidele din LB. Gravi del
unriscde?239 ori mai mare de naHtere prematurt,
Dupt cum am constatat, valoarea medie a
timp de | a incizia pieldi:.@ pOnt | a extrager

oganel or abdominale au crescut OGantaroard. Alea t |
caracteristici perioperatorii au fost similare intre grupuri [22, 36, 80, 129]. in studiul nostru,

perioada de timp de |l a inci zZtieaa pcioenlcioimi g @mktt
OC. Cazuril e cu dstatisictsemnifcativ mei freavents In&Bi(84{0% sersus
62,9%; p<0,001). Cazurile cu durata in limiteledl mi nut e, di mpotri vt
semnificativ mai frecvente in LM (37,1%.6,0%; p<0,001).

D e Hrogregele n tehnicile chirurgicaleutili z ar e a util ajelor H
contempor ane  dezvdtardaaervitidor de anesteaell ee ,pr of i | axi e

tromboprofilaxie au redus semnificativ mortalded mat er ntr epiCezepelL ad t
chirurgréadncumago " nalt de compl i cadéthtpentpme t
mamt, ¢ Ot 'H36, 39 80n&1,r118,1204H68].1 t er at ura de speci a
mari ce hemotransfuzia d e r e n "Heziurs adevorganaoyisceraldd vezi ca ur i nar ¢
dehi scen™t sau ramdarumal tuteae rplnac e ntnesier(Hileac e
hi sterectomie, creHterepittalaktareoijpler at or et

majoritateadintre ar e cresc progresiv concomitent <cu

Cel e mai severe riscuri mat erne sunt ruptur
histerectoma [27, 36, 81, 102, 168].

Preval en™a compli céaiHi ckbori ppsaoperatori
l oturi din studiul nostru. DeHi nu au fost

intraoperatorii (alergice, intranestezice, leziuni ale vezicii urinare, hemoragie, histerectomie

cezariant) Hi postoperatoridi (necesitatea
hemoragie din pl aga abdominalt) au fost C
postoperatoriil 0 , 3 % ‘Hespedtiv; @<045) au fost atestate semnificasitigic mai frecvent

|l a femeile din LB, i ar dureril e moder aite p
semni ficativ statistic mai fredadwrenctr elHt ec el,
medi e a hemoragiedeenamermi | ©@Ctanhbhef upnaiHee
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1 OC, 672,4N47,6 ml 1l a femeil & O€(p>0D5).Ratadei
hemoragie obstetrifcastt onmanotrdat t>150M 2nl 3 %ac
n LM (p>005).

Astfel, deoarece morbiditatea maternt r
numr ul ocC, numer ul sarcinil or pr econeilerieat e

privire la OC elective ulterioar?Nu e xi st £t un pnaguabhsmbuotul cHe

numbtr de patru sau mai mul te NC a fost iden
grave. Mi writktorr walrieia de r@C pesteunacesaluce col
consultarea femeilor cu OC precedeifite l a planificarea unei O«
considerare dat el e analizate anterior, i a

rezultatelor mai slabe [3®0, 81, 116, 118, 168].

Cn ceea ce priveHte tipul mdegomineasteai e

anestezia spinalt. A fost relevatt o trecer
cu trei sau mai mul te OC, mo du prelungé dire cauzee t e
di ficultt™i | mpl opatHat bor i i it ampaol oper a’Hi e
ob™i nut ‘'Hi “n studiul actual: anestezia ge.l
anestezia epi,44 respecity; p€0DAL) 2 ost fidlpsite3semnificatatistic mai
frecvent “n LM, iar anestezia spinalt mai d
In OC sef ol os e Ht e, de regul t, o incizie Pf
abdomiinal i ndi zi e transversall testne SUdchil ki@
de vicryl 1 cu suturt interconectatt [38, 9
a fost semnificativ stat i H00%versusd6,6%; p<®,05),&@ant t
| apar ot omnf & rmiectairaftr ecvent | a cele din LB (3
uterului cu incizie semilunart a SUI a fost

Histerorafia a fos e f e ct uat tn singur sérat musculamusar tarr (96, 6%
93, 7% "n LM; p>0,05) cu vicryl 0 (98,9% " n
din loturile de studiu.

Anali za dificultbt™i | ormruO@ Ica npmacaiteant el «r
a adeziolizeicai t £ "Hi | abdominale (24, 6% Hi 3, 4 %, r e
| aparorafie (18,9% Hi 4,0%, respectiv; p<O0,
(8, 0% HesdPed8%W)v; p<0,05) Hi aHidrOe r6t%, i ir espeae’t
|l a cele din LM. Frecven™Ha aplickrii suturil
tendintHt de creHtere “"n LB (20, 1% versus 13

Un studiu, rebizat pe un lot din 277 de femei cu treisau maimu®2 OHi pe un |
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de f emei cu dout OC, a enotnssctuattualtu ie xsternangi efrieca
grupul femeilor cu trei sau mai n8]linsuddC (

=]
o

stru, o semnifucafaeameatust ncLBaHacéed nu
Progresel e 'Hi dezvoltarea servici-nd®cunl
nt premise pentr u-n&se p uCiHiodteaidstear @Canulfipte pdt dvea a

alizate privind riscurile OC multiple pun

-+ o O ow

u
onsecimdHe mantnruu mamt, c¢ci Hi pentru rezul't
n
e

tal de UwunolHmér crescut de OC [111, 168] .
DeHi ri @uHi idompllia sugari este sctzut 'Hi
ale caracteristicilor neonatale “n func™ie
domeniuaudemonstra 0 maj orare a mor bidi t'Ht'H ri e an erownmat
de OC "n antecedente [ 27, 86, 111, 120] . C
"nainte de 39 desshbhpthmOnprddi gpes HeHHl en,exfees
internare “n UTI neHxiagtal st bdli, i Sdgtr esBesgpeasich

asociatt cu un risc “nalt de naHtere pr em:
comparatvcunomt scu H i de | a afdé8pi fLtrt OC anteri

in studiul nostru, nom £ s ¢ u "Hi i tuni athbekéubtdbu nu se
func™Hi e de sex, de masa corporalt Hnts$aouwmdil

alcttuia 3442,86N29, 6 g ~ n),iarBalodtéa mddie & Lngi&id N 3 8
52, 23 N0, lectw,®m2,2640,2 cnr (g>6,05).

Valorile scorul ui Apgar | -40 pdnctensunruegistrat e |
semnificativ statistic mai frecvente in LB (96,6% versus 80,6%; p<0,001), iar aascorului
Apgar | a 1 mi nut 14 pundteamanfredMenteinm LV (19,4% Versus 8,4%;
p<0,001). Valorile scorului Apgar |l a 5 mint
cu 810 puncte erau semnificativ statistic madvente in LB (98,3% vs 89,7%; p<0,01), iar
valorile egée cu 7 puncte erau semnificativ statistic mai frecvente in LM (10,3% vs 1,7%;
p<0,01).

Evaluarea unor parametr.i “"n func™H e de c
aconstatatlagrvi del e cu OC urgente onavehdco™HbL]| de
corporalt mict (02500 g) (4,3% Hi 2,9%, res
ApgaregalcuZZ puncte |l a 5 minute de paOpab) eHe ©6

semni fi cat i v cosutuidApgaredgaice-¥ pumateil 38 1 minut d
4,3%, respectiv; p<0,01).
AHadar , pe mbsurt ce rata OC continut s
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chirurgikiadiktt aHie anomat er nt pe t epamdimce Ingennpi a

mar e. De Hi adesea este dificil de stabilit
numbtr ul NC. Cel ma i mar e risc mat er ectruldiupt
pl acent ei accreta Histeioampl i@ Huisl & &eomoi af

hi sterectomi a. Sarcini | eRCHuUpdte NG 'He Llerirte ex peur

mort. Morbiditatea mater nktriclreoncircotn iacseo cHia tak
Cea mai btuantte ndoed ad ipr eveni aceste compl i ca’'t
de OC, “"n special “"n sarcinile cu un risc s

Revizuirea I|literaturi. d e efpcoe ca pat magotae ¢
riscul unei jatHeecomm| es@éHi insmafi ci en™a ci ca
1) OC repetat e, 2) pozi H a wuterul ui, 3) O

inferioart (aeeewai cacbnpl B) Lsat per e talectateipotut e
provoca formarea aderceenZHerlioant” nHir ep ecriectaetlre
peritoneul ui, hemostazt inadecvatt, fmaotiur i
| e ga Hi deorpepacispoizi (H af gefHeuhcktesaare pot a

pl tgilor, toate acestea conduc®©nd | a dezvol
[25].

Cn scopul evaluttru fasubicien™Hdecitcatrp
am anali zat comparativ dout [ oturi de paci e
cicatrici:i pe uter ‘'Hi 80 de gravide fLErt in
ut er au fost selectate rconfaor8m “dner ecga zsurrit rd
gravidelor cu OC multiple, i ar Tpganifeonrtme Ipa e
respunsuril or compl ete alre tdoat encrmtetdebbril e

Rezultatele preZeinteevii dceenr'dbe tFHLER imaauo rp u sp e

pe uter in OC multiple, anume: OC urgente (RP 2,557, 95% IT #3418 7 6 ) Hi i nt e
operaH ile cezariene ©€0®8B, dé5) unFR(R®&®dé&r 8 24H0,
naHt ereimaeg upe " n anamnezt, i minen™Ha de avor
termenul de rezolvare a OC anteriocare 18828 s Lt pt £t mOn i de gest a’Hi e,
sau mai multe OCmat er i oar e, afec™H unile inftamatal
col pitt), vOr 8t0a dgesathanteaei f ede il anemia f
antecedente, multiparitatea, multigesta™i a

Studiereapar t i cul ari t £t ™H | or de ieivoteino ,s tar eae
vol umul ui hemoragiei totale, a aderen™Hel or

numbtr ul OC anterioar e, ceea ce depterwment @
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asocierea dificardrtdHiileor( 18,hn% cwe r shud afdp, 0 %)
in aplicarea suturilor hemostatice secundare (20,1% vs 13,1%) la gestantele cu OC multiple
comparativ cu cele cu o OC.

Pentru pmewxédoirrae a& aHiri scul ui I sacinilé repetate, N "He
inclusiv prin optimizarea tehnicii chirurgicale, am efectuat un studiu prospectiv clinic descriptiv.
Studiul prospectiv a inclus doututleot udruip td e
func™i e de vol umullo8 (ED0%) gawde ¢u@xitia ceatrgil pasaariene
depeuteil ot ul de bazt (LB), Hi 1 0 8i lofubntartof(EA)). gr a

Actualmente, pentru evaluarea cicatricpostcezarienepr e zi cer ea r i scul
saunpturt cicatr i ci aentificdarea ostaernc'Hinailleel ourl tceorn polai

Hi l uarea deci ziei peivintdi medotbL drgamaemMubr &
exxett a GMR 'Hi a mbri mii pbcc [31, 33, 74, 8!
Preval en™a DCC variazt foarte mul't (de
ti mpul THi numtr ul OC, metoda de evaluare ut
33, 980]. Cn diferite stud6l%h dupbbsB1OBpopHE:s
OC HLO@® dupt 3 OC [49], i ar-70% la paciantele svihaate D C

prin USG t r 2B4a%lacelgeavaluate drin sdnohisderografiela® | uni dupt
1 OC [13, 34, 81].

Instudiulnosm,apr eci erea integritt™ i miometr ul
un miometru integral (fktrt niHL) statistic
postcezariene de pe uter (72,2%,iHar ®2mM, @i%0 e
i ntegritate (cu ni HtL) statistic semnificat]
(70, 1% 'Hi 27, 8%, respectiv; p<0,001).

Conform rezultatelor ultrasonografice, la femeile negravide, in cele mai multe cazuri
83,00)defectele cicatriciale au fost triunghi
forme diferite (rotunde, ovale sau totale)
forma ni Hei era identi @aedien |lpunuati de vsd duedr
prezentau 90, 0% de f emei din LB Hi 93, 3% di
din LB Hi 6,7% din LM (p>0,05).

Cn funcHi e de prezen-Hazansaheci éoiHme 0i d

similart: ni He triunghiul are prezeae¢aar i98n ¢
88, 2% gravide fLtrt i nsuficien™a acesteia (p
11,8% (p>0,05).

Studiile existehne a@axeimoinisto edhefti mit™H @ cg e
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91] . Defini H ile wutilizate considerau DCC i

postcezariene cu o0 adancime debl® % p©nt | a 80% din GMR sau
prinultrasonogef i e transvaginal £t CHi 02,5 mm | a eval
fost definit ca |ipst a miomet.rud uriewiezsuiarng
a |literaturii a constatat 45 defentdebeet | B
Hi , corespunzttor, 18% din femeile cu una,

Cercettrile noastre au demonstrat ct di
statistic la gravidele din ambele loturi din studiuo st r u: ni He cu di men:¢
grosi mea miometrul ui prezentau &%,zR9% i gemeaeyv i'H
gravide ftrt insuficien™Ma acesteia (p>0, 0¢
miometrului prezentau 3%4gest ante cu iIinsudeézxzarinéHae cHic a:
insuficien™ (p>0, 05) . Suprafa™a ni Hei de
suprafa®dnosinfa)cnmprezentau 2, 3% gr-aezarei @ouei
gravide frtrt aceastt i nsuf prezenmam IH7% @gstanbe,cl 5 )
i nsuficien™a cicatricii ‘'HcezafBieie(1>005f. £t r £t i nsuf

Grosimea ultrasonografict a SUIeunmegitte r mi
puternic peahirsic eOrC'Ha -tézariend tar ifceimeigdoestcu OC a
74] . O revizuire sistematict a l|literaturii,
treilea trimestru 'Huen ssatrrcaitn tmipormeeztirnitakl u nmaSL
SUl a variat de Il a 2,0 mm la 3,5 mm pentru
pentru GMR [72].

Cn studiul actual, USG prepartum (deo | a
GMR mai mare “n regiunea cicatricii, cu o t
din LB, care “nst nu a atins o certitudir
3,98+0,1 mm la cele din LM (p>0,05). GMRinli@lede 1,2, 5 mm a f ost con
gravide din LB Hi la 4,6% din LM (p>l@936%) ,
gestante din LB Hi la 95,4% din LM (p>0, 05)

De Hi di mensiunile DCC c¢cresc ¢ o ndmemiunilee nt
ni Hei nu se deosebeau semnificativ statist.i
ni He cu di mensiunea egalt cu 1 dravpgdesidma
65,3% din LM (p>0, 05) , Ydin glesimeauniomatruiue aveau 30,0% a
gravide din LB Hi 34, 7% di n?2(Lnvor(ma)0,a 5f)ags ts u
6, 7% gestante din LB iHir |sau plr,a3f%? 4t fno sLH id epe>H
l a 93, 3% @% dinLMB>0195). 98,
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Conform opiniei ma i multor cercetdbttor.i ,
factor determinant “"n dezvolt adreeasuD@C.ar Be l

i nsufi ci en Hazarenesaupral e niHap®DE€C este necl ar t,

privind cea mali favorabi |l £ tuenhnsitcrktatd es asuu t” unt
tipul firului”"nde esutpt bkt sasiutcwrntt i nut, sut u
include ea sau nu “"n suturt a endometrului) per
OC multiple (ruptura wuterint, dehiscen™Ha ut

Deoarece avantajele tesorafiei 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 sustratificate

(muscularmu s cul ar ) cu vicryl if £Hit ciumpp e rciatroemai zeanr
cuplicaveziceut er i nt. Nu au fost constatate difer.
privind tehnicil aluldbsitpentutaceasta.r af i e Hi mat eri

Pentru a ob™™i ne o ¢tnulo sezidona (GMR)e pentra & Bsigma m
i ntegritatea <cicatricid.i Hi rezisten™Ha pere
viitoare, unii savianiH PUlopumetrre@pm@lr aag teiae ci lc

Hi cor edntkh aOOC&Lnt eri oart prin excizia zonei

fibros din zona DCC), mobilizarea 'Hi apro
defectuluc u apl i carea mai multor rOndtRaiurcée esaautam
a uterul ui prin creHt er eanovfrtorsti neixic icziicaa tprriec
cicatricii sub™ ate a afH tautorefi auealHhansdc

tehnici [13, 15,50, 156Re zul t at el e ob™Hi nute " n studi ul [
cicatricial contribuie |l a o creHtere a rate
creeHda esemni ficativit a grosi mi i teluioniometriali cat r i

Cn prezent exi sttt puHine studid.i hi stopa
repetate. Analiza histopatol ogi akonstatapnmultiphee | o
modi ficktri: infiltriadHi edd ismftowritt arreLz i(dowba) L,
celule gigant (92%), dil atare capilart (65!
DCC (59%), fragmdometeuMHuirgpeébopa adenomi oz

Eval uar ea hi gtrolcodioct eaxcicid atae -f pniciHi ocno

hi stologice din studiul nostru a stabil it
flux vascular sporit in cicatricé 9 9, 1 %) . Semne de sub™Hi ere a
constéa ate “"n 92, 6% cazuri Hi S einm7.4% cdzwil Aofost e
stabilitt prezen™Ma a dout -nuispcwrliarde fdirdcdatir

128



arhitectonicid. peretel ui ueerrshenth eakbstart
fiboroovascul art cu predominarea fibroticul ui (
anormalitt™ vascul areocawai ¢adtuxi vasmail ap u dicr
redust Hiegau iivmpamtt rru ur mkt oarel e sarci-ni
cezariene insuficiente are |l oc prin mecan
i nsufii cciemader i ci i sunt creHterea %r ®8popiHee
semnel or de dezorganizare a "Hesutwului <conju
Evol u™Hi a perioadei postoperatori.i | a peé
vechi de pe uteatinw dae feed semarfurientelo
Evalum ea ecografict | a trei | uni postoperator
a constatat un miometru integral ( fiilerpeutem i HL
(72, 0N4, 3%), compar at i v20e45%kc(e<D@l). Astiel, aptindzareai z |
tehnicid. operatorii “n OC multiple va asigu
AHadar , rezultatele stud,julaoni saecual d

reprezintt o provocadectpientra $emeiategpen

ulterioare. CunoaHterea factorilor asoci a'Hi
efectuatt permvolet iprieiveace eteidest Lr i patol
Optmi zarea tehnici. operatorii, utili zarea
postoperatorie contribuie esen’™i al | 4 e” kb u o
prognosticul favorabil peent ru sarcinil e 'Hi
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CONCLUZII i | RECOMANDIF RI

CONCLUZII GENERALE

1.

|l nci den"™Ha opera™Hi il or cezariene multiple
i ndi ca™i a pr i nicnitpearlvie nplldinit rcuh iarcuersgtiecal e, c
a fi uterul cicatric a | dupt opera’Hii cezariene prec
(58, 9N3, 7% cazuri), is@sp&it gpreemd riun <wefl iec iue

(15,4£2, 7% caur i ) Hi debut ul trraval i ul ui (24,6N

Factorii de risqouternicpentu i nsuf i ci en™a cicatrici.i pe
sunt: oper a'H iRP25570%%lr1j344/8% uHig einnttee r(val ul
cezariene <36 de lur(RP 1,949, 95% I 1,008,775) iar factorii de riscmodera sunt

nalrile premature “n anamnezt, i minen'™a d
termenul de rezolvare a OC antericare 18828 st pt t mOni de gest a’Hi
3 sau ma i mul t e oper a’Hi i C e atair gineaolegicea n t
(endometritt, salpingitkt, colpitt), multi

Studi erea particularit i ™ | oita grdvaeleecu multipleHi e

oper a'Hi ia cpwsar’ir nevritdwlomdiuih ¢ mpt agi ek t ot al ¢

abdomi nal e THi gravitatea acestora <cresc
anterioar e, ceea ce determinkt prelungire:
di ficul tt Hi lamrmafie (18,%M% used, ON1 | B2 W) , adezvs ol i
3,4N1, 4% Hi aplickrii sut uvwi3jl&eB%hemost at
Mani festtrile clinice ale insuficien'Hei |

prezen'™a silemderdéemtu!l giradu” " n regiunea <cicat |

semni ficativ de necorespundere a diagnos

conform datelor examenului clinieecograficpns us pect are a i nsufi ci
(25,0#42%@zuri "n |l otul fkrt excizia cicatric
cicatricii) Hi copsehtat r iol oai cianntrr a&acep eirmg

73,1+4,3%, respectiv)

Evaluarea ecografict |l aittédiil mniomduptul o

cicatrici.i a constatat un miometru integ
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cicatricii de pe uter (72, 0N4, Bay32,0+4,50) mp a
(p<0,01).

6. Evaluarea morfd u n c HHhistologidda st abi | it prezen'™Ha a d
cicatricefiboromu s cul ar £ f L qarhitegtonidii pevetelni lderin, haiacedt ravel fiind
consolidat Hi rReccatred fédomevt a sccaulliatrakt i vy  pHie d o
fibrilar conjunctiv, cu reduc™H a patul ui
accentuat, fiind o cicatrice mai pu™Hi n coaé
ur mtt eascmistfel, formarea unei cicatrici uterine pestzariene insuficiente are loc
prin mecani smul de substitu™H e, 1 ar <crite

creHterea propor Hi ei dce sefhfes sleudezgamivarej] unct i v

7. Probl ema 'Ht i i n"Hi f ifelucraieang rogs tldaidatedfactailoride fislc o n a
pentru insuficien™a cicatriciin pepeutédi i HE

mul tiple, ceea cd uwma "Hisoingad ri a astuefai ccii ecra™Ha i 'H

RE COMA N D IPRACTICE

1.Cn practica obstetricalt trebuie i mpuse r
cezariene cu scopul de a nu spori nederé r ul
creHterea continut a f paecagrsulaltimd®idecenp, esteaéblesar| o
de a wunifica tehnica operatorie pentru a

cezariene multiple.

2.Cn operaHi il eseegrmopeme tmelerfiigd enhtitr Wri i s
ecografic 'Hi hi stopatologic pentru asigur :
pe cicatriceapost ezari ant “n sarcinile ulterioare,

- Exteriorizarea uteruluantpemitoar evi ZtHas utz
fibros);

- Rezec™Hia totalt a cicatricei anterioare

- Inchidereainciziei uterine iatrn si ngur strat,ceu wwRSYit ur

trecut alternativ prin cétLimplicaccaendometroluy.i ni

3. Pent u a determina stareaceéeHiars emiecilin"Ha e rcti
posibilitt™ | e reproductive ale pacientei
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Doppler a cicatricii nu mai devreme de63uni posoperatoriu, cand sunt inchgprocesele

reparative Hi de substitu™H e |l a nivelul «ci
.E necesar de a include " n grupa de risc pe
prezintkt: oper a’Hi i denariee rOe&C «Kr3d eradiatirel iruinni t,
anamnezt, iminenH de avort spontan, sarci
a OC antericare la2B6 stpt Lt mOni de gest a’Hi e, pat ol c
oper a’Hii cezayi afhec dnt ee ¢ awladdiacmreat e n d o nge ti

col pitt), Hnulpriopaisi amate en Hi al abdomi nal

.Cn planificarea sarcinilor ulterioare se r

de | a operaHnmat  cegantranmntaipmecdadeaeniHical cd
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Anexa 1.Chestionar clinic structurat privind rezultatele perinatale lagravid e | e c u
(studtcontra)et r ospect

cezar.

ene

ANEXE

mul tiple

opEe

DATE GENERALE 4. Abuz de medicamente 2. Secundipart
5. Nuare 3. Mul ti par bhbaHaeBe
1. Varsta (ani) 4 . Mu | tai mearHt e(r e
ANAMNEZA OBSTETRICAL- 5. Mul @i ma)yHt e @5
2. Varsta (grupe) Gl NECOL OGI Cl
1. 1820 ani 23. Intervalul dintre OC
2. 21:30 ani 13 Contracep Hi e 1. POnt I a 18 1l uni
3. 31:40 ani 1. COoC 2. 1823 luni
2. DIU 3. 24-35 luni
3. Cntl Hi mea _ __ ¢ 3. Alte metodem) 4. 036 luni
4. Nu se cunoaHte
4 . Cn fgtupe) me a 5. Nu f ol oseHte 24. Na Ht er i premat u
1. <150 cm 1. Da
2. 151-170 cm 14 Gest a'Hi a 2. Nu
3. 0171 cm 1. Pri migestt
2. Secundigestt 25. NaHt eri ‘prerarmware
5. Greutatea (kg) 3. Mul tigestt 1.1
2. 2
6. Greutatea (grupe) 15. Avorturi medicale 3. 3 rikhi multe
1. <50kg 1.1 4. Nu au fost
2. 51-70 kg 2.2
3. 71-100 kg 3 3 Hi ma i mu |2t6e Oper a’ Hi i cezar.
4. 0101 kg 4 Nu a avut 1. 10C
2. 02 oOcC
7.1IMC 16. Avorturi spontane
1. Subponderal £ <181, 49 27. Termenul de realizare a OC anterioare
2. Greut 48582499 r ma |2+2 1. 22-27s.+6z.
3. Suprapo%h9%r al £ 325,30 OHi ma i mul t e 1.Da
4. Nu a avut 2. Nu
8. Obezitate 2. 2831s.+62z.
1.0bezitate gr. | 30,084,99 17. Saraunhéerenrnt 1. Da
2.0Obezitate gr. Il 35,089,99 1.1 2. Nu
3.0bezitate morbi2d2ce 040, 00 3. 32-36s.+62.
3. Nu a avut 1. Da
9. Grupa sangelui 2. Nu
1. O() 18. Sarcint oprittsd OB7esbputHn@ni
2. AN 1.1 1. Da
3. B(ll) 2.2 2. Nu
4. AB (V) 3. 3 'Hi ma i mul t e
4. Nu a avut 28. Co mp l-cezarerikliprecederges
10. Factorul Rhesus 1. Endometritt
1. Pozitiv 19. Moarte antenat alltDaa f Lt ul ui
2. Negativ 1. Da 2. Nu
2. Nu 2. Supuraea/hematomul
11. Locul de munct pl tgi i abdomina
1. Casnict 20. Moarte imtranatalDa a fttulu
2. Studentt 1. Da 2. Nu
3. Muncitoare 2. Nu 3. Mastitt
4. Func™i onar t 21. Deces neonatal timpuriu 1. Da
1. Da 2. Nu
12. Deprinderi dtumbNware 4. Peritonitt
1. Consum alcool 1. Da
2. Consum droguri 22. Paritate 2. Nu
3. Tabagism 1. Primipart 5. Nu aavut
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1. Da 1. Da 1. Da
2. Nu 2. Nu 2. Nu
6. Nu se Htie 2. Boalt varicoast 3. Nue se 'Hti
1. Da 1. Da 5. Der matozt gr av
2. Nu 2. Nu 1. Da
3. Trombofilii 2. Nu
29. | nt e-cezademéHi i post 1. Da 3. Nu se Htie
asupra uterului 2. Nu 6. Edeme gravidare
1. Chiuretaj/vacuum postpartum 4. Sistemului gastrantestinal 1. Da
1. Da 1. Da 2. Nu
2. Nu 2. Nu 3. Nu se Htie
2. Avort medical prin 5. Diabet zahara 7. Adaos ponderal patologic
chiuretaj/vaaum 1. Da 1. Da
1. Da 2. Nu 2. Nu
2. Nu 6. Patologia glandei tiroide 3. Nu se Htie
3. Nu aavut 1. Da 8. Patologia sistemului fetplacentar
1. Da 2. Nu 1. Da
2. Nu 7. Patologia ficatului 2. Nu
4. Nu se Hti e 1. Da 3. Nu se Htie
1. Da 2. Nu 9. Nu a avut comp
2. Nu 8. Stktri tromboti celDa
1. Da 2. Nu
30. Patol ogia ginecoRdgict 3. Nu se Htie
1.Boal a infl amat oB®8.ilentperlwd mTHi i chirurgicale
1. Da abdominale 33. Anemie feripriyv
2. Nu 1. Da 1. Gradul |
2. Endometritt 2. Nu 2. Gradul Il
1. Da 10. Sindrom metabolic 3. Gradul 111
2. Nu 1. Da 4. Nu a avut
3. Col pitt 2.Nu 5. Nu se Htie
1. Da 11. Nu are
2. Nu 1. Da 34. S trtensive adodiape sarcinii
4, Peritonitdkt gineco2dMugi ct 1. Hipertensiune ¢
1. Da 12. Nu se Htie 1. Da
2. Nu 1. Da 2. Nu
5. Fibromiom uerin 2. Nu 2. Preeclampsi e ut
1. Da 13. Pat ol ogi e ocullabat
2. Nu 1. Da 2. Nu
6. Endometriozt 2. Nu 3. Preeclampsi e se
1. Da 14. Patologia tractului urinar 1. Da
2. Nu 1. Da 2. Nu
7. Anomalii ale organelor 2. Nu 4 HELLP
genitale interne 1. Da
1. Da SARCI NA PREZENTI 2. Nu
2. Nu 5.Eclampsie
8. Nu are 32. Evol u™Hi a sarci niliDaprezente
1. Da 1.1l minen™H. de avor2tNuspontan
2. Nu timpuriu/tarziu 6.Nu a avut
9. Nu se Htie 1. Da 1. Da
1. Da 2. Nu 2. Nu
2. Nu 3 Nu se Htie 7Nu se Htie
10. Infertilitate 2. Gestozt timpuri ®&Da
1. Da 1. Da 2. Nu
2. Nu 2. Nu
11. Total 3. Nue se Hti 35. Patologia sistemului feto
1. Da 3. Hematom retrocorial | trim. placentar
2. Nu 1. Da 1. Pol i hidramniozt
2. Nu 1. Da
31. Pat ol ogie extrag3niNuwulste Hti e 2. Nu
1. Sistemului cardiovascular 4 . Il mi nen™Ht de na&HOkrg@oameimaz ur t
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1. Da 4 . Da, incomplettn@®eldozgatt (24 o
2. Nu 5. Nu sa efectuat 1.Da
3. RCF 6 . Nu se Htie 2.Nu
1. Da
2. Nu 42. La ce interval de timp de la 48 . I ndi ca’'Hi i cttre
4. I nsufti ciierc™!| at euspectare a i nsufi. Cicatrieepéidter (mad
1. Da fost rezolvatt sarpragmmat)pri n OC
2. Nu 1. 30 min (PC urgent tl.Da
5. Nu a avut 2. 30 mini 5 ore 2.Nu
1. Da 3. 6-11 ore 2. Suspectare a i
2. Nu 4. 12-23 ore cicatricii pe uter
6 . Nu se Htie 5. 24-35 ore 1. Da
1. Da 6. 36-47 ore 2. Nu
2. Nu 7. 048 ore 3. Rupturt de ut e
1. Da
36. | n feai@léHi i ur o 43. Criterii de diagnostic al 2. Nu
1. Da insuficien™Hei ci c&DRPNici i
2. Nu pe uter 1. Da
1. Dureri nénsemnate 2. Nu
37. Hemor agi i “n sar cliDat 4. Placenta praevia
1. Trimestrul | 2. Nu 1.Da
2. Trimestrul I 2. Dureri moderate 2. Nu
3. Trimestrul Il 1. Da 5. Prezent a™Hi e pe
4. Nu a avut 2. Nu 1. Da
5. Nu se Htie 3. Dureri pronun’™Hate 2. Nu
1. Da 6. Angajareaarromal £+ a f L
38. Localizare placenzNMurt patologict/ 1.Da
n cicatrice 4. El i minkri sangvi n&INent e
1.l nser ar ecdOnylud as &t a 1.®a 7. Sarcint suprapg
| trimestru 2. Nu 1. Da
2.l nserarea jdasth ReaacrHienuwluuier oast 2INmcal £t | a
Il trimestru palpare 8. Macrosomia f &Lt
3. Pl acenta praevia ¢®atral t 1. Da
4, Pl acenta praevia t&dNuginalt 2. Nu
5, Pl acenta praevi@ Sludteerianl"™ f et al & Bazin clinic stramtat
6. Nu a fost 1. Da 1.Da
2. Nu 2. Nu
39. I nser Hi e pl ac en t7a Criterii plisatooobrafigei ¢ t 11. Bazin anatomic stramtat
1. Accreta 1. Da 1.Da
2. Increta 2. Nu 2. Nu
3. Percreta 12. Distocie uter
4. Nu a fost 44, Termenul de finalizare a dinamickt pri mar|
sarcinii prezente (OC) 1. Da
40.Termenele stabilirii 1. 3536s.+62. 2. Nu
diagnosticului de suspectare 2. 37-37s.+6z. 13.Dist¢i e uterint
sau insuficien™a 8.i388sf6z.Cci i dinamickt secund:
pe uter 4. 39-39s+6z. 1. Da
1. 3536s+62z. 5. 40-40s.+62z. 2. Nu
2. 37-37s.+6z. 6. 041 shipt £t mo 14. Suferin™Ht f et
3. 38-38s.+62z. travaliu
4., 39-39s.+6z. 45, Conduita naHteriilDa
5. 040 stpttmOni 1. 0C urgéemttk “n sar c 2 Nu
6. Nu a avut 2. 0C programatt ~nls®R@H ci nt
3.0C urgentt “n travhaDau
41. Realizarea profilaxiei 2. Nu
detresei respiratorii 46. RPPA 16. RPPA
antepartum 1. Da 1. Da
1. Da, complett L Nloze 2. Nu
2. Da, idoewmplett 1 17. EHecul i nduce
3. Da, incompl ettt Pedamedt alichidiant
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1. Da 6. Altele 8. Nu a fost

2. Nu 1. Da
18. Situs transvers 54. Prezenta™i a f&tul 2Nu
1.Da 1. Craniant “n flexie
2. Nu 2. Crani ant def | @&cStaeezidatriciului pe uter
19. Corioamnioni t3tPodal ict intraoperatoriu
1.Da 4. Fesi er t 1. Cicatrice sufic
2. Nu 5. Transvers/oblic 1. Da
20. Patologie extragenitallt 2. Nu
1. Da 55. Timpul de | a i mc Ciairieingif @il ént ip ©n
2. Nu |l a extragerea fttul uWiDa
21.A0G (FIV) 1. 2min 2.Nu
1. Da 2. 3min 3. Dehi scen™a <ci ca
2. Nu 3. 4min 1. Da
22. IIC (cerclaj pauter) 4. 05 min 2.Nu
1. Da 4. Rupturt compl et
2. Nu 56. Localizarea placentei 1. Da
23. Preecl ampsi e 1s Antesor L 2. Nu
1. Da 2. Posterior 5. Ruptur t i ateruump |
2. Nu 3. Fundic 1.Da
2 4. EHecul apl i ctdr Praevivt@ah t u z e i 2. Nu
obstetricale 5. Praevia par "Hi al 6. Hematom in cicatricea
1. Da 6. Cezara pe uter
2. Nu 1. Da
25.Pre ent a"Hi e d e f5F.&xragareatplacentei 2. Nu
1. Da 1. Dezl i pirea Hi degajare
2. Nu pl acent ei f L r6il. Excziaccatrcii de pe uter
26. Altele 2. Dezlipire manual. tCuexcizie
placentei 2. FLtrt excizie
27.Debutul_travaliului
1. Da 58. Control ul cawRShtfHiiaumearpl ugi.i
2. Nu 1. Instrumental 1. Cu aplicarea suturilor
2. Manual separate angulare
49. Tipul anesteziei in OC 3. Nu sa efectuat 1. Da
1. Generalt cu intubare 2. Nu
2. Spinal t 59. Traumatismul intraoperatoriu al 2. Unistratificat (muscular
3. Epiduralt organelor bzinului mic muscular)
4. Altele dupt extragerea ftt ulbDai
1. Extinderea pltgii 2pNa uter | ater
50. Metoda laparotomiei 1. Da 3. Cu implicarea endometrului
1. Pfannenstiel 2. Nu 1. Da
2. Medi ant inferioarExtinderea plbtgii 2pNa uter
3. Altele la nivelul colului uterin 4. FLr £ i mp Imettubuir e a
1. Da 1. Da
51. Proces aderen'™i al 22Bbdomi nal 2. Nu
1. Avansat 3. Rupturt de ut er 5. ilm2tstratung eusdular
2. Moderat 1. Da muscular, musculaseros
3. Lipsaader en™Hel or 2.Nu 1. Da
4. Lezarea vaselor uterine 2. Nu
52. Varie 1n bazinul mic 1. Da 6. In 2 staturi: muscular
1. Varice moderate 2.Nu muscular, muscular
2. Varice avansate 5. Traumatismul vezicii urinare muscular
1. Da 1. Da
53. Incizia pe uter 2. Nu 2. Nu
1. Semilunara in segmentul 6. Traumatismul ureterelor
inferior 1. Da 63. Materialuldss ut ur £t pe ut
2. Corporalt 2. Nu 1. Catgut necromat O
3. Forma T 7. Traumatismul intestinului 2. Catgut necromat 1
4. FormaJ 1. Da 3. Catgut necromat 2
5. La fundul uteului 2. Nu 4. Catgut cromat

150



5. Vicryl 0 71. Timpul efectutr 3 2536008

6. Vicryl 1-0 1. <30 min 4. 3748 ore
7. Vicryl 2-0 2. 30-39 min 5. >48 ore
3. 40-49 min 6. Nu a fost necesar
64. Peritonizarea pil B0G9min pe uter cu
plicaveziceut er i nt 5. 60-69 min 76. Necesitatea hemotransfuziei
1. Da 6. 70-79 min 1. Da, in timpul OC
2. Nu 7. 80-89 min 2. DaOCdupt
3. Par "Hi al 8. 090 min 3. Nu a fost necesar
4, Cu dificultt™ tehnice
71la. TimpwC efect7/wbriEBivol u™i a peri oa
65. Adezioliza cavilt ®3# i mabdomi nal el. Dureri semnificative
1. Da 2. 4059 min 1. Da
2. Nu 3.060 min 2. Nu
3. Cu implicarea hirurgului 2. Dureri moderate
72. Pierderea sangvi dadba __ _ _ _ ( ml)
66 . Dificultbkt™ tehnice “n | aparoraf i2eNu
1. Da 7 3. Pierderea sangwi.rMob(idriwpea)e act.i
2. Nu 1. 0500 ml 1. Da
2. 501-800 ml 2.Nu
6 7. Drenarea cavi t t3'H301-99%rbid o mi nal e 4. Mobilizare acti
1. Da, spa’™Hi al Do u4g 116081199 ml 1. Da
2. Da, altt | ocal i % ab082000 ml 2. Nu
3. Nu 6. 20012500 ml 5. Febrt postoper:
7. 25013000 mi 1. Da
68. Aplicarea suturilor hemostatice 8. 03001 ml 2. Nu
secundare 6.Hemoragie postoperatorie
1. Lanivelul lojeiplacentare 74 . Compl i ca™i i ~ n tviamgpuwlal @QC
1. Da 1. Alergice 1. Da
2. Nu 1. Da 2. Nu
2. B-lynch 2. Nu 7.Hemoragie postoperatorie
1. Da 2. Anesteziologice din plaga abdomi
2. Nu 1. Da 1. Da
3. La nivelul pl tgRkiNude pe uter 2. Nu
1. Da 3. Traumatismul veizii urinare
2. Nu 1. Da 7 8. Terapie anti bac
4. Suturi suplimentare pentru 2. Nu 1. 1 dozt profil
pozi "Hi onacrke aa a n alt Brammatismul intestinului 2. 24 ore
vezicii urinare 1. Da 3. 48 ore
1. Da 2. Nu 4.72 ore
2. Nu 5 Di ficultt™ " n eéxtZxsagerea f Lt ul
5. Nu sau aplicat 1. Da
1. Da 2. Nu 79. Complica™Hi i “n
2. Nu 6. Altele postoperatorie
1. Da 1. Hemat omul pl £
69.Histerectomie Tn timpul OC 2. Nu abdominale
1. Da, din motivul 7. Nu a fost 1. Da
hemoragiehipotonice 1. Da 2. Nu
2. Da, din motivul 2. Nu 2. Supurarea pl Lt
hemoragiei patologiei 8. Hemoragie abdominale
placentare accretal/increta/ 1. Da 1. Da
percreta 2. Nu 2. Nu
3. Da, altele 9. Sursa hemoragiei 3. Hematometra
4. Nu 1. Loja placent arlkDa
2. Plaga de pe uter 2. Nu
70. Sterilizare c¢hir @MHipatoniadterulu 4 . Endometritt
(ligaturaea trompelor) 1. Da
1. Da 75. Aflarea “n sec’™H & NaTI
2. Nu 1. 012 ore 5. Abces interintestinal
2.1324 ore 1. Da
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2. Nu 2. Masculin
6.Peritonitt
1. Da 84. Masa (ar)
2. Nu
7. Sepsis 85. Masa (grupe)
1. Da 1. 10001999 g
2. Nu 2.20002999 g
8. Anemie post he nB30@FIPxgL
1. Da 4. 40004499 g
2. Nu 5. 04500 g
9. Nu a avut
1.Da 86. Lungimea (cm)
2.Nu
87. Lungimea (grupe)
80. Compli ca™i. posiddnsssm ezi ce
1. Da 2.4750 cm
2. Nu 3. >50 cm
81. Externare/transferul la etapa Il  88. Apgar la 1 min
cunountscut ul 1. 810 puncte
1. O 24 ore 2.67 puncte
2. 2536 ore 3. 45 puncte
3. 3748 ore 4. 1-3 puncte
4.49-60 ore
5.6%72 ore 89. Apgar la 5 min
6.>72ore 1. 810 puncte
2. 67 puncte
STATUTULNOU-NI SCUTUL UI 3.45 puncte
4.1-3 puncte
82. VOrsta gesta™Hi onal t
I.Nountscut | a t®rNowentscut ul

2.Nount scut pr emat urExternat
3.Nount scut s upr amaitTanskert reanimarem
3. Transferat la etapa adl
83. Sexul
1. Feminin
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91. Traumatismulnom t scut ul ui
1. Traumteroin amil &

2. Fractura claviculei

3. Fractura fenurului

4 . Fractur a

5. Lezarea cu bisturiul
anount scut ul

6. Nu a fost

br a'H
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Anexa 2.Chestionar clinic structurat privind optimizarea tehnicii chirurgicale pentru

prevenmiredorHarea riscul ui i nsufici en’Hei cic
prospectiv clinic descriptiv)
DATE GENERALE 3. Tabagsm 22. Paritate
4. Abuz de medicamente 1. Primipart
1. Véarsta (ani) 5. Nuare 2. Secundi par t
3. Mul ti parbaHaesd
2. Varsta (grupe) ANAMNEZA OBSTETRICAL- 4 Mu | tai mearHt e(ra
1. 1820 ani Gl NECOL OGI Cl 5 Mu t i paar tn a(’HX5e r ¢
2. 21-30 ani
3. 3140 ani 13. Contracep ™ e 23. Intervalul dintre OC
1. CoC 1. POnt I a 18 1 un
3. Cntl "Hi me(am) 2. DIU 2. 1823 uni
3. Alte metode 3. 24-35 luni
4. Cntl H mea (gruped Nu se cunoaHte 4 036 | uni
1. <150 cm 5. Nu f ol oseHt e
2. 151170 cm 24. Na'Ht er i premat
3.0171 c¢cm 14.Gest a’Hi a 1. Da
1. Primigestt 2. Nu
5. Greutatea (kg) 2. Secundigestt
3. Mul tigestt 25. Na Ht er i per vi
6. Greutatea (grupe) 1.1
1. <50 kg 15. Avorturi medicale 2. 2
2. 51-70 kg 1.1 3. 3 'Hi ma i mul t e
3. 71-100 kg 2.2 4. Nu au fost
4. 0101 kg 3. 3 Hi mai multe
4 .Nu a avut 26. Oper a’Hi i cezar
7. IMC 1. 10C
1. Subpd84ber al £ X6. Avorturi spontane 2. 02 oOcC
2. Greutate24®®»r mal 118,50
3.Suprapod er al £995, 00 2.2 27. Termenul de realizare a OC anterio:
3. 3 'Hi ma i mul t el. 22-27s.+6z.
8. Obezitate 4. Nu a avut 1. Da
1.0Obezitate gr. |1 30,00 2. Nu
34,99 17. Saraunhéerert 2. 2831s.+6z
2.0Obezitate gr. Il 35,639,99 1.1 1. Da
3.0bezitate morbia2 040,00 2.Nu
3. Nu a avut 3. 32-36s.+62z.
9. Grupa sangelui 1. Da
1. O(I) 18. Sarcint opritt 2 Nuevol u'Hi e
2. AN 1.1 4. 037 stptiEtmoOni
3. B(I 2.2 1.Da
4. AB (IV) 3. 3 'Hi ma i mul t e 2 Nu
4. Nu a avut
10. Factorul Rhesus 28. Co mp l-cezarerikliprecederd
1. Pozitiv 19. Moarte antenat al tEna ofmettuliuit
2. Negativ 1. Da 1. Da
2. Nu 2. Nu
11. Locul de munct 2. Supurarea/hematomul
1. Casnict 20.Moartei nt r anatal t a ftpgludagiiii abdomin
2. Studentt 1. Da 1. Da
3. Muncitoare 2. Nu 2. Nu
4. Func™i onar t 3. Mastitt
21. Deces neonatal timpuriu 1. Da
12. Deprinderi dtunttDaar e 2. Nu
1. Consum alcool 2. Nu 4. Peritonitt
2. Consum droguri 1. Da
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2. Nu 2. Nu
5. Nu a avut 31. Patologie extragé&ni Nal e Hti e
1. Da 1. Sistenului cardiovascular 4 . Il mi nen™™L de n
2. Nu 1. Da 1. Da
6. Nu se Htie 2. Nu 2. Nu
1. Da 2. Boalt varicoast 3. Nu se Htie
2. Nu 1. Da 5.Dermab z £+ gr avi dar
2. Nu 1. Da
29. | nt e-cexademéHi i p o s 3. Trombofilii 2. Nu
asupra uterului 1. Da 3. Nu se Htie
2. Nu 6. Edeme gravidare
1. Chiuretaj/vacuum postpartum 4. Sistemului gastrantestinal 1. Da
1. Da 1. Da 2. Nu
2. Nu 2. Nu 3. Nu se Htie
2. Avortmedical prin 5. Diabet zaharat 7. Adaos ponderal patologic
chiuretaj/vacuum 1. Da 1. Da
1. Da 2. Nu 2. Nu
2. Nu 6. Patologia glandei tiroide 3. Nu se Htie
3. Nu a avut 1. Da 8. Patologia sistemului fetplacentar
1. Da 2. Nu 1. Da
2. Nu 7. Patologia ficatului 2. Nu
4 . Nu se Htie 1. Da 3. Nu se Htie
1. Da 2. Nu 9. Nu a avut con
2. Nu 8. St Lomboticer 1. Da
1. Da 2. Nu
30. Pat ol ogia ginecol2Nu ct 3. Nu se Htie
1. Boalainfamat ori e pel Wihhterven™i i chirurgicale
1. Da abdominale 33. Anemidferip r i v £
2. Nu 1. Da 1. Gradul |
2. Endometritt 2. Nu 2. Gradul Il
1. Da 10. Sindrom metabolic 3. Gradul 111
2. Nu 1. Da 4. Nu a avut
3. Colpt L 2. Nu 5. Nu se Htie
1. Da 11. Nu are
2. Nu 1. Da 34. St bri hi perten
4, Peritonitkt ginecoRdNgi ct 1. Hipertensiune
1. Da 12. Nu se Htie 1. Da
2. Nu 1. Da 2. Nu
5. Fibromiom uterin 2. Nu 2.Preeampsi € u'Hoar t
1. Da 13. Pat ol ogie ocul hba
2. Nu 1. Da 2. Nu
6. Endometriozt 2. Nu 3. Preecl ampsi e s
1. Da 14. Patologia tractului urinar 1. Da
2. Nu 1. Da 2. Nu
7. Anomalii ale organelor 2. Nu 4 HELLP
genitale interne 1. Da
1. Da SARCI NA PREZENTI 2. Nu
2. Nu 5.Eclampsie
8. Nu are 3 2. E sarciniupiidzeate 1. Da
1. Da 1.1l minen™Ht de avor2Nwspontan
2. Nu timpuriu/tarziu 6.Nu a avut
9. Nu se Htie 1. Da 1.Da
1. Da 2. Nu 2. Nu
2. Nu 3 Nu se Htie 7. Nu se Htie
10. Infertilitate 2. Gestozt timpuri €.Da
1. Da 1. Da 2. Nu
2. Nu 2. Nu
11. Total 3. Nu se 'Ht i e 35.Patologia sistemuluifeto
1. Da 3. Hematom retrocorial | trim. placentar
2. Nu 1. Da 1. Pol i hidramni oz
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1. Da 1. Da, caozepl et t 41 Da
2. Nu 2. Da, incompl et t2.llu dozt
2. 0ligoamni ozt 3. Da, incomplett 2 doze
1. Da 4 . Da, i ncompl e4t. 3Pelvizeadt al i ch
2. Nu 5. Nu sa efectuat “"ndelungatt (214
3. RCF 6 . Nu se Htie 1.Da
1. Da 2.Nu
2. Nu 42. La ce interval de timp de la
4. I nsuficien™M ciscupadtoarie a i nsABf.i dinadnd "Bleai'Hid cbttr
1. Da fost rezol v@ t s arlcCicatrace pg utér fmod
2. Nu 1. 30 min (OC ur ge n tpiogramat)
5. Nu a avut 2. 30 mini 5 ore 1. Da
1. Da 3. 6-11 ore 2. Nu
2. Nu 4. 12-23 ore 2. Suspectare a
6 . Nu se Htie 5. 2435 ore cicatricii pe uter
1. Da 6. 36-47 ore 1. Da
2. Nu 7. 048 ore 2. Nu
3. Rupturt de wut
36. I nfec™i i ur og43ndrieriade diagnostic al 1. Da
1. Da i nsuficien’™Hei cicatr2hbu.i
2. Nu pe uter 3. DPPNI
1. Dureli neilnsemnate 1. Da
37. Hemoragii "~ n sarclba 2. Nu
1. Trimestrul | 2. Nu 4. Placenta praevia
2. Trimestrul Il 2. Dureri moderate 1. Da
3. Trimestrul Il 1. Da 2. Nu
4. Nu a avut 2. Nu 5. Prezent a™Hi e p
5. Nu se Htie 3. Dureri pronufibte 1. Da
1. Da 2. Nu
38. Localizarod ogliaddn.&dNut pa 6. Angajarea ano
n cicatrice 4. EIl i mi nktr i sangvinolbant e
l. Ilnserarea jdast a Icmari onul ui 2. Nu
| trimestru 2. Nu 7. Sarcinkt supr a
2.l nserarea jdast baReac Homudwieroast 1lDaalt
Il trimestru la 2. Nu
3. Placenta praeviapet r al Lt palpare 8. Macrosomia ft
4. Pl acenta praevia mnaDagi nal t 1.Da
5. Placenta praevia l|2aNuer al t 2. Nu
6. Nu a fost 6. Suf eri n™™HL f et al #.Bazin clinic strAmtat
1. Da 1. Da
39. Il nser Hihe placentar 2. Nnat ol ogi ct 2. Nu
1. Accreta 7. Criterii ultrasonografice 11. Bazin anatomic stramtat
2. Increta 1. Da 1. Da
3. Percreta 2. Nu 2. Nu
4. Nu a fost 12. Di stocie ute
44. Termenul de finalizare a dinamickt pri mat
40.Termenele stabilirii sarcinii prezente (OC) 1.Da
diagnosticului de suspectare 1. 35-36s.+62z. 2. Nu
sau insuficien™a c2 8737st+bzc i i 13. Distocie ute
pe uter 3. 38-38s.+6z. dinamict secun
1. 3536s.+6z. 4. 39-39s+62z. 1. Da
2. 37-37s.+6z. 5. 40-40s.+62z. 2. Nu
3. 38-38s.+6z. 6. 041 stpttmoni 14. Suferin™Ht fe
4. 39-39s.+6z7. travaliu
5. 040 stpttmOni 45 Conduitan a Ht er i i 1. Da
6. Nu a avut 1. OC urgentt n sarciXNu
2. 0C programatt "~ nlsRCFci nt
41. Realizarea profilaxiei 3.0C urgentt n travadlDau
detresei respiratorii 2. Nu
antepartum 46. RPPA 16. RPPA
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1. Da 1. Semilunara in 2.Nu

2. Nu segmentul 4. Lezarea vselor uterine
17. EHecul i nduc er iinferior 1. Da
travaliului 2. Corporalt 2. Nu
3. FormaT 5. Traumatismul vezicii
1. Da 4. FormalJ urinare
2. Nu 5. Lafundul uterului 1. Da
18. Situs transvers 6. Altele 2. Nu
1. Da 6. Traumatismul
2.Nu 54. Prezent a'™Hi a f drdtevelon i
19. Corioamnionitt Craniant “n fl exielDa
1. Da 2. Craniant defl ectatZNu
2.Nu 3. Podal ict 7. Traumatismul
20. Patol ogie ext4 é&gesrniietral L intestinului
1. Da 5. Transvers/oblic 1. Da
2. Nu 2. Nu
21.A0G (FIV) 55. Timpul de la incizia pielii 8. Nu a fost
1. Da poOnt 1. Da
2. Nu |l a extragerea fttul u2 Nu
22. lIC (cerclaj pe uter) 1. 2min
1. Da 2. 3min 60. Starea cicatriciului pe uter
2. Nu 3. 4min intraoperatoriu
23. Preecl ampsi e 4 ebernt n 1. Cicatrice sufi
1. Da 1. Da
2. Nu 56. Localizarea placentei 2. Nu
24. EHecul apl i ctk? iAnterior 2. Cicatrice insu
ventuzei 2. Posterior 1. Da
obstetricale 3. Fundic 2. Nu
1. Da 4. Praevia total 3. Dehisen™a ci catr |
2. Nu 5. Praevia par "Hi al 1. Da
25. PrezentaH e d&fCezarat at t 2. Nu
1. Da 4., Rupturt compl e
2. Nu 57. Extragerea placentei uterului
26. Altele 1. Dezl i pirea Hi degalBa ea
pl acent ei fLrt 2. Nu
27.Debutul_travaliului manopere 5. Rupturt incomp
1. Da 2. Dezlipire manuwtrlldi a
2. Nu placentei 1. Da
2. Nu
49. Tipul anestdei in OC 58. Controlul <cavi t@& lHenrnatorn in ecattckau i
1. Generalt cu i nt dblastremental pe uter
2. Spinal t 2. Manual 1. Da
3. Epidural t 3. Nu sa efectuat 2. Nu
4. Altele
59. Traumatismul int@peratoriu 61.Excizia cicatricii de pe uter
50. Metoda laparotomiei al 1. Cu excizie
1. Pfannenstiel organelor bazinului mic 2. FLtrt excizie
2. Mediant inferiodupt extragerea frLtul ui
3. Altele 1. Extinderea pl 6Qi.i Spud uutaerea pl tg
lateral 1. Cu aplicarea suturilor
51. Proces aderen™™i al labadomi nal sepaate angulare
1. Avansat 2. Nu 1. Da
2. Moderat 2. Extinderea pltgii 2Hu
3. Li psa ader en Hateror 2. Unistratificat
la nivelul colului uterin (muscular
52. Varice Tn bazinul mic 1. Da muscular)
1. Varice moderate 2. Nu 1.Da
2. Varice avansate 3. Rupturt de wuter 2. Nu
iatrogent 3. Cu implicarea
53. Incizia pe uter 1. Da endometrului
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1. Da 2. Nu 1. Da

2. Nu 3. La nivel ul pl £gi2Nude pe
4. FLrt i mpli car atar 2. Anesteziologice
endometrului 1. Da 1. Da
1. Da 2. Nu 2. Nu
2. Nu 4. Quturi suplimentare 3. Traumatismul vezicii
5. 1n 2 straturi: muscular pentru urinare
muscular, muscular pozirBananat omi ct &ADa
seros vezicii urinare 2. Nu
1. Da 1. Da 4. Traumatismul
2. Nu 2. Nu intestinului
6. Tn 2 staturi: muscular 5. Nu sau aplicat 1. Da
muscular, muscular 1. Da 2. Nu
muscular 2. Nu 5. Di ficultdi™i “n
1. Da frtul ui
2. Nu 69.Histerectomie Tn timpul OC 1. Da
1. Da, din maivul 2. Nu
6 3. Mat eri al ul de s uthemotagiephgpotanicee r 6. Altele
1. Catgut necromat O 2. Da, din motivul 1.Da
2. Catgut necromat 1 hemoragiei patologiei 2. Nu
3. Catgut necromat 2 placentare 7. Nu a fost
4. Catgut cromat accretal/increta/ 1. Da
5. Vicryl 0 percreta 2. Nu
6. Vicryl 1-0 3. Da, altele 8. Hemoragie
7. Vicryl 2-0 4. Nu 1. Da
2. Nu
64Peritonizarea pl70gi iStpe idtigrar e ¢ hi 9.uSurga hensotadiei
cu (ligaturarea trompelor) 1. Loja placen
plicaveziceut er i nt 1. Da 2. Plaga de pe uter
1. Da 2. Nu 3. Hipotonia uterului
2. Nu
3. Par "Hi al 71. Ti mpul efectutBb.i i AfOCarea "n sec
4, Cu dificultt Hi tle430mice 1. 012 ore
2. 30-39 min 2.1324 ore
65. Adezioliza cavi 3 t4049imin 3. 2536 ore
abdominale 4. 50-59 min 4. 3748 ore
1. Da 5. 60-69 min 5.>48 ore
2. Nu 6. 70-79 min 6. Nu a fost necesar
3. Cuimplicarea 7. 80-89 min
chirurgului 8. 90 min 76. Necesitatea hemotransfuziei
1. Da, inimpul OC
66. Dificult £ "Hi tehnice 7lanTimpulefet utr i i ocC 2. Da, dupt OC
laparorafie 1. 039 min 3. Nu a fost necesar
1. Da 2. 40-59 min
2. Nu 3.060 min 77. Evolu™Hia perio
6 7. Drenarea cavitt™ii 1. Dureri semnificative
abdominale 7 2. Pierderea sangvi nkbDa _ (ml)
1. Da, spa'H al Dougl ass 2. Nu
2. Da, altt | ocal7ri3zarme erder ea s angyvV2. rDurerinpderate e )
3. Nu 1. 0500 ml 1. Da
2. 501-800 ml 2. Nu
68. Aplicarea suturilor 3. 801999 ml 3 Mobilizare act
hemostatie 4. 10001499 ml timpurie
secundare 5. 15002000 ml 1. Da
1. La nivelul lojei 6. 20012500 ml 2. Nu
placentare 7. 25013000 ml 4. Mobilizare act
1. Da 8. 03001 ml 1. Da
2. Nu 2. Nu
2. B-lynch 74. Complica™Hii "~ n bimpbktLtO@Gostoperl
1. Da 1. Alergice 1. Da
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2. Nu
6.Hemoragie
postoperatod
vaginalt
1. Da
2. Nu
7.Hemoragie
postoperatorie
din plaga
1. Da
2. Nu

78 Terapi e
1. 1 dozt
2.24 ore
3. 48 ore
4. 72 ore
5.>72 ore

79. Compl i ca’'Hi i
postoperatorie
1. Hemat omul
abdominale
1. Da
2. Nu
2. Supur ar ea
abdominale
1. Da
2. Nu
3. Hematometra
1. Da
2. Nu

4. 4960 ore
5.6172 ore
6.> 72 ore

STUDIUL HISTOLOGIC

100. Grosimea cicatricii (mm)
1.<1

STATUTULNOU-NF SCUTULUI 2.1-3

82. VOr st a

I1.Nountscut | a
abdomi Abduht scut

3.Nountscut

83. Sexul

anti bact er 1. Beminin
prof il a2 Masaulin

84. Masa (ar)

85. Masa (grupe)
1.10001999 g
“n perioada
2.20062999 g

p | t g B.i30063999 g

4. 40004499 g
5. 04500 g

p | 86.d-ungimea (cm)

87. Lungimea (grupe)
1.44-46 cm
2.47-50cm
3. >50 cm

4, Endometritt 88.Apgarlalmin

1. Da
2. Nu
5. Abces interintestinal
1. Da
2. Nu

6 . Peritonitt

1. Da
2. Nu
7. Sepsis
1. Da
2. Nu

1. 810 puncte
2. 67 puncte
3. 45 puncte
4.1-3 puncte

89. Apgar la 5 min
1. 810 puncte
2. 67 puncte
3. 45 puncte
4. 1-3 puncte

8. Anemiepost hemor a@d.Mount scut ul

1. Da
2. Nu
9. Nu a avut
1.Da
2.Nu

80. Compl i ca'Hi i
1. Da
2. Nu

81. Externare/transferul la etapa Il
cunoun £ qut u
1. O 24 ore
2.2536 ore
3. 3748 ore

1. Externat
2. Transferat reanimarem
3. Transferat la etapa adl

91. Traumatismul ncu
ntscutul ui

3.>3

gesta'Hi onal t

t e X0 Atrofia cicatricii
premat uf. Da
supramatNu at

102. Semne de sub’l
1. Recent formatt
2. Chel oi dt

103. Marginea cicatricii
1. Netedt
2. Rugoast
3. Mi xt Lt

104. Prezen™a hema

105. Pr ezenporHa
punctiforme recente
1. Da
2. Nu

hemo

106. Pr ezen™Ha
vascular sporit
1. Da
2. Nu

vase

107. Prezen™a i nfi
limfohistiocitare
1. Da
2. Nu

108. Pir refz le aleiiédditare i
1. Da
2. Nu

1009. Pr ez en ™Ha
1. Da
2. Nu

eden

110. Pr ez en ™a
aseptict
1. Da
2. Nu

semn

postanEsaemcen agril &

2. Fractura claviculei

3. Fractura femurului

4 Fractur a

5. Lezarea cu bisturiul
anount scut ul

6. Nu a fost
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111. Hesut
1.033%

conjunc

br a"™ul 2u3466%

3. 67100%

CARACTERISTICILE USG

PREPARTUM (035 s. a



150.
1. Unu
2. Doi
3. Trei

151. Grosimea miometrului Tn

regiunea cicatriciului

152. Grosimea miometrului restant

n regiunea cicatricii
1.Lipsa miometrului
1. Da
2. Nu
2.1-2,5mm
1. Da
2. Nu
3. 02,6
1. Da
2. Nu

mm

153. Anomalii placentare

Pr ez en Haezariene at r

Bci Copost cu din™Hi ascu'Hi

160. Ecogenitatea

1. Omogent

2. Neomogent

3. Cu incluziuni hiperecogene
mm 4. Cu incluziuni hipoecogene

161. Forma ni Hei
1. Triunghiulart
2. Dreptunghiul art
3 Ovalt
162.Di mensi unil e ni Hei
1. % din grosimea miometrului
2. % din grosimea miometrului
3. % din grosimea miometrului
163. Volumul
1. <10 cm (norma)

2.>10cm

1.Placenta praevia pe peretele

anterior (reg. cicatricii)

2.Placenta praevia pe peretele

posterior

3.Placenta praevia pe peretele

posterior

154. Anomal i i
1. Placenta accreta
2. Placenta increta
3. Placenta percreta

CARACTERISTICILE USG

Hi

de in

cel anterior

vazie placentart

POSTPARTUM
155. Prezenidazarenecat ri ci i post
1. Unu
2. Doi
3. Trei
156. Grosimea miometrului in
regiunea cicatricii mm
157. Grosimea miometrului in
regiunea cicatricii
1. Lipsa miometrului
2.<2,0mm
3.2,63,4mm
4 . 03,5 mm (nor ma)
158. Integritatea miometruldin
partea cavitit™ii uterul ui
1. Nu este integral/ cu ni HLt
2.l ntegral/fktrt ni HL
159. Tr anHadzicaont ur ul (c
urinar a plint)
1. Bine conturatt (nor ma)
2. Slab sau neomogen conturatt
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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.

% RAEVSCHI
/ergiu GLADUN

Luminita MIHALCEAN

e

Director interimar IMSP Spitalul Clinic
Municipal ,,Gheorghe Paladi”
dr. st. med., conf. univ.

Aok .
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Anexa 4Brevetedei nven Hi e
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